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второго выпуска сборника «Вопросы судебно-медицин- 
ской экспертизы» не могли быть в нем помещены, 
Часть материалов будет помещена в очередном сбор- 
нике. В последующие выпуски предполагается вклю- 
чать обзоры иностранной литературы за последние го- 
ды, а также материалы по истории отечественной 
судебной медицины и работы по судебной химии, 

Издательство просит читателей присылать свои 
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1. МАТЕРИАЛЫ К ИСТОРИИ 
ОТЕЧЕСТВЕННОЙ СУДЕБНОЙ 
МЕДИЦИНЫ 





Е. Е. Матова, 
кандидат медицинских наук 


Кафедра судебной медицины 
Первого Московского ордена «Ленина 
медицинского института 
(заведующий кафедрой — 
профессор В. Ф. Черваков) 


ВЫДАЮЩИЕСЯ ДЕЯТЕЛИ 
СОВЕТСКОЙ СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЙ НАУКИ 


В области организации судебномедицинской экспертизы Совет- 
ское правительство осуществило ряд коренных преобразований. 
Лишь после Великой Октябрьской социалистической революции 
судебномедицинская экспертиза была включена в систему органов 
здравоохранения, что обеспечило необходимую органическую 
связь судебной медицины с общей медициной. Были созданы уч- 
реждения судебномедицинской экспертизы и учреждены должно- 
сти судебномедицинских экспертов. Впервые при Советской вла- 
сти создаются специальные судебномедицинские лаборатории для 
исследования вещественных доказательств. 

Неизмеримо возросла роль научной экспертизы в советском 
уголовном процессе, являющемся подлинно демократическим и 
полностью обеспечивающим процессуальные права подсудимого. 

Советская судебномедицинская наука, основаниая на передо- 
вом мировоззрении — диалектическом материализме, в условиях 
передового общественного строя получила неограниченные воз- 
можности для успешного и плодотворного развития. 

Забота партии и правительства о развитии медицинской науки 
вообще, создание необходимых материальных условий привели к 
значительному росту научной и практической работы и в области 
судебномедицинской экспертизы. ы у 

Крупнейшими представителями советской судебномедицинской 
науки явились профессора Петр Андреевич Минаков, Николай 
Сергеевич Бокариус и Николай Владимирович Попов. П.А. Мина- 
ков и Н. С. Бокариус, деятельность которых в области судебной 
медицины началась с 90-х годов ХХ века, принадлежали к пере- 
довой части русской интеллигенции. С первых же дней Советской 
власти они без колебаний примкнули к новому строю и до конца 
своих дней все свои силы и знания отдавали служению делу со- 
циалистической законности, причем именно в этот период начался 
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расцвет их творческих исканий. те и Попов на. 
чал свою деятельность в области судебной медиц Уже в годы 
Советской власти и является представителем советской Трудовой 
ллигенции. 

Е и Минаков родился в 1865 году, в семье кре- 
‘стьянина, В 1891 году он закончил медицинский факультет Мос- 
ковского университета и был зачислен на должность лаборанта 
при кафедре судебной медицины. В 1900 году он был избран по 
конкурсу на должность заведующего кафедрой. 

Известность доставила Минакову его докторская диссертация 
на тему «О волосах в судебномедицинском отношении», которую 
он блестяще защитил в 1894 году. 

Эта работа и сейчас является настольной книгой для врачей, 
занимающихся исследованием вещественных доказательств. 

Оригинальной и очень ценной, с точки зрения практической су- 
дебной медицины, является работа Минакова «Об изменениях во- 
лос под действием высокой температуры». 

В 1899 году вышла работа Минакова «О действии на кровь и 
гемоглобин формалина и алкоголя». 


6 








В 1913 году в связи с процессом Бейлиса в Киеве П. А. Мина- 
ков выступил в «Русских ведомостях» с негодующим протестом 
против продажной экспертизы профессоров Косоротова, Сикорско- 
го и др., старавшихся доказать в угоду царскому правительству, 
что убийство Ющинского носило ритуальный характер. 

В январе 1911 года в связи с усилением студенческого револю- 
ционного движения министром просвещения реакционером Кассо 
в университетские здания была введена полиция, Представители 
университетской администрации, в том числе проректор П. А. Ми- 
наков, подали в отставку. В ответ на это последовало распоряже- 
ние министра об увольнении их из университета. П. А. Минаков 
вернулся в университет только после Октябрьской революции. 

В 1920 году в Москве состоялся 1 Всероссийский съезд судеб- 
номедицинских экспертов. П. А. Минаковым были подняты на 
съезде вопросы о реформе судебномедицинского образования в 
университете, что свидетельствует о болышом значении, которое 
он придавал правильной постановке дела обучения будущих вра- 
чей основам судебномедицинской экспертизы. 

П. А. Минаков выступил с докладом по вопросу «О расшире- 
нии преподавания судебной медицины и о судебномедицинской 
клинике». В этом докладе он указал, что одностороннее, «патоло- 
го-анатомическое» прохождение курса судебной медицины в 
университете не отвечает практическим потребностям и что пре- 
подавание судебной медицины должно включать ознакомление с 
экспертизой трупа и живых лиц, а также освоение техники лабо- 
раторных исследований. 

П. А. Минаков был блестящим педагогом, воспитателем моло- 
дежи. Как лектор и оратор Петр Андреевич представлял собою 
настолько оригинальное и выдающееся явление, что все лица, 
хотя бы раз послушавшие его лекцию, единогласно заявляют, 


что подобного лектора они никогда не слышали. Лекции 
его были всегда очень содержательны, насыщены богатым 
фактическим . материалом, интересной  казуистикой,  глубо- 


ким теоретическим обобщением и истолкованием. Излага- 
лись они необычайно художественно. Стиль речи в со- 
четании с. богатыми и умелыми интонациями делали его 
лекции в полном смысле слова неподражаемыми. 

Наиболее интересным из опубликованных в те годы работ 
П. А. Минакова является его исследование, посвященное разра- 
ботке нового,. практически несложного метода консервирования 
трупов. Еще в начале 900-х годов профессор Минаков стал приме- 
нять чрезвычайно простой способ консервирования трупов при по- 
мощи введения смеси формалина и спирта в грудную, брюшную 
и черепную полости. При этом процесс гниения останавливался, и 
в течение трех месяцев труп подвергался мумификации. Наблюде- 
ния над трупами в течение 20 лет убедили Минакова в практиче- 
ской ценности данного способа. Тогда он опубликовал в печати 
результаты своих наблюдений. 








На кафедре судебной медицины Первого Московского Меди. 
цинского института в настоящее время имеются препараты трупов, 
изготовленные профессором Минаковым более 50 лет тому назад 
и сохраняющиеся без видимых изменений. 

Особое. место занимают экспертизы профессора П. А. Минако- 
ва, бывшего членом Ученого Медицинского Совета Народного Ко- 
миссариата здравоохранения СССР со дня его основания. Эти 
развернутые экспертные заключения, представляющие большой 
научный и практический интерес, печатались в сборниках по су: 
дебномедицинской экспертизе. 

Экспертные заключения профессора П. А. Минакова могут слу: 
жить образцом чрезвычайно глубокого, вдумчивого ‘изучения ма- 
териалов дела, безукоризненной и высокой принципиальности, об- 
ширных познаний, и каждое из них представляет самостоятельный 
научный труд. 

Характеризуя научно-исследовательскую деятельность профес: 
сора П. А. Минакова в первые годы после победы Октябрьской ре- 
волюции, нельзя умолчать о том, что им и некоторыми его сотруд- 
никами были допущены грубые ошибки при разработке ряда про- 
блем антропологии и судебной медицины. ° т 

В 1923 году была опубликована работа П. А. Минакова «О че- 
репе РИпесапгориз РиБо!$ в связи с вопросом о посмертных изме- 
нениях костей». Как известно, открытие профессором Дюбуа ос- 
татков питекантропа, явившееся прекрасным подтверждением эво- 
ЛюЦионной теории происхождения человека, вызвало. появление 


В 1931 году профессор П. А. Минаков скончался. За период 


ванных ‘специалистов в области судебной медицины. Некоторые из 
‚ Учеников и сотрудников Минакова в настоящее время возглавля- 
ют кафедры и лаборатории институтов. К ним относятся: член-кор- 
респондент Академии медицинских наук СССР Б. Н. Могильниц- 
кий, профессор М. И. Авдеев, профессор М. А. Бронникова, про- 
фессор В. М. Смольянинов и др. 
° Большой известностью пользуется в Советском Союзе имя Ни- 
колая Сергеевича Бокариуса, выдающегося русского судебного 
медика и криминалиста. Н. С. Бокариус родился в 1869 году в 
г. Одессе, в 1895. году окончил медицинский факультет Харьков. 
ского университета. С этого времени началась его многолетняя 
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плодотворная деятельность в области судебной медицины. В 1910 
году Н. С. Бокариус, получив звание профессора, избирается на 
должность заведующего кафедрой судебной медицины Харьков- 
ского университета, где он проработал до конца жизни. Будучи 
высокоодаренным и образованным человеком, он оставил боль- 
шое литературное наследство, включающее ряд ценных руко- 
водств по судебной медицине. Первый период своей деятельности 
он посвящает в основном разработке проблем судебномедицинско- 
го исследования вещественных доказательств. В 1902 году он ус- 
нешно защищает докторскую диссертацию на тему «Кристаллы 
Флоранса, их химическая природа и судебномедицинское значе- 
ние». Свой большой научный и практический опыт он обобщает и 
публикует в 1910 году в виде руководства «Судебномедицинские 
микроскопические и микрохимические исследования вещественных 
доказательств». Это ценное пособие в силу своей исчерпывающей 
полноты и уникальности принесло автору заслуженную извест- 
ность в кругах специалистов. В 1911 году Н. С. Бокариус издает 
«Краткий курс судебной медицины» для студентов, пополнивший 
явно ощущавшийся недостаток отечественных учебников по судеб- 
ной. медицине. В .1915 году выходит в свет капитальный труд 
Н. С. Бокариуса «Судебная медицина в изложении для юристов», 
содержащий около 800 страниц. 

Наибольшего расцвета достигает научная, педагогическая и об- 
щественная деятельность Николая Сергеевича Бокариуса после 
победы Великой Октябрьской социалистической революции. Не 
замыкаясь в рамки изучения только чисто судебномедицинских 
проблем, Николай Сергеевич проявляет большой интерес к про- 
блемам медико-криминалистическим, интенсивно разрабатывая 
научно-технические приемы исследования судебных доказательств. 
Он был активным сторонником тесного сближения судебной меди- 
цины и криминалистики. Профессор Бокариус был инициатором 
создания в Харькове кабинета научно-судебной экспертизы, в функ- 
ции которого входило не только выполнение экспертиз по уголов- 
ным делам, но и научно-экспериментальное изучение вопросов уго- 
ловной техники. В 1925 году этот кабинет был переименован в Ин- 
ститут научно-судебной экспертизы. Обязанности директора Ин- 
ститута бессменно исполнял Н. С. Бокариус. Им и его сотрудни- 
ками было уделено большое внимание работе над руководствами 
и пособиями для врачей и следователей по наружному осмотру 
трупа на месте происшествия, составлению словесного портрета 
и пр. До настоящего времени не потеряли значения труды 
Н. С. Бокариуса «Первоначальный наружный осмотр трупа» 
(1925 г.), «Наружный осмотр трупа на месте происшествия или 
обнаружения его» (1929 г.), «Судебная медицина для медиков и 
юристов» (1930 г.). Последний учебник, изданный в двух частях, 
явился одним из крупнейших отечественных руководств по судеб- 
ной медицине. Пособия по наружному осмотру трупа имели целью 
дать работникам суда и прокуратуры необходимые сведения по 

3 








данному вопросу, но они значительно ии ЭТО свое назна. 
чение и по богатству содержания не имеют себе равных не Только 
в отечественной, но и мировой литературе. 

Велики заслуги профессора Бокариуса в области ПОДГОТОВКИ 
судебномедицинских кадров. Много внимания и энергии уделял он 
методической работе. Его «Сведения к практическим Работам по 
судебной медицине» (8 выпусков) являются плодом многолетнего 
педагогического опыта, свидетельствуют о прекрасной постановке 
преподавания студентам курса судебной медицины. Кафедра су- 
дебной медицины Харьковского университета, по отзывам совре- 
менников, уже в 1928—1931 гг. по своему устройству, оборудова- 
нию и методике преподавания могла конкурировать с кафедрами 
лучших западноевропейских университетов. К профессору Бока- 
риусу приезжали учиться судебные медики и криминалисты из 
многих городов Советского Союза. В течение более или менее 
длительного срока работали под его руководством В. Ф. Черваков 

(ныне профессор, заведующий кафедрой судебной медицины 
Первого Московского ордена Ленина медицинского института), 
А. И. Законов (ныне заведующий кафедрой судебной медицины 
Горьковского медицинского института), М. Л. Мурашко (Ви- 
тебск), В. И. Щедраков (Ростов-на-Дону) и др. 

Можно с полным основанием утверждать, что Н. С. Бокариус 


сам судебной медицины и криминалистики. 
Заслуги Николая Сергеевича Бокариуса в области развития 


ного профессора, а в 1931 
окариуса было присвоено 
ной экспертизы. 
Профессор Николай Владимирович Попов 
в г. Лиепае. Работа его в области судебной медицины началась в, 
1917 году, вскоре после окончания им Московского университета, 









тем городского судебномедицинского эксперта г. Москвы. Им был 
вложен большой труд в дело организации советской судебномеди- 
Цинской экспертизы, когда; определялись новые формы работы, 
соответствующие новому, социалистическому законодательству. 

- И. В. Попов принимал активное участие в организации и дея. 
тельности Московского общества судебных медиков и кримина- 
листов, был членом правления этого общества. Он выступал _ с. 
докладами на 1\У Московском судебномедицинском съезде в 
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1924 году, был членом организационного бюро И Всероссийского 
съезда судебномедицинских экспертов в 1926 году, в 1927 году 
участвовал в Т Всеукраинском судебномедицинском съезде, а 
Также был участником многих других научных конференций и 
совещаний судебномедицинских экспертов. 

После смерти П. А. Минакова Н. В. Попов был избран на 
должность заведующего кафедрой судебной медицины Первого 
Московского медицинского института. 

Методика преподавания курса судебной медицины подверг- 
лась ряду изменений с целью наилучшего усвоения слушателями 
тех практических судебномедицинских навыков, которые необхо- 
димы врачу для производства судебномедицинской экспертизы. 

Н. В. Попов составил новую программу преподавания судеб- 
ной медицины. Она значительно отличалась от предыдущей своим 
более широким охватом материала и расположением его. 

Методика преподавания судебной медицины, разработанная 
кафедрой Первого Московского медицинского института, была 
введена во всех вузах страны. 

Научно-исследовательская деятельность кафедры судебной 
медицины в 30-х годах текущего столетия была посвящена в ос- 
ковном разработке весьма актуальных в то время вопросов су- 
дебномедицинской токсикологии и гематологии. В работах, посвя- 
щенных этим вопросам, мы видим продолжение лучших традиций 
Московской судебномедицинской школы, придававшей большое 
значение лабораторно-экспериментальным . исследованиям ве- 
цественных доказательств. 

Н. В. Поповым написано свыше 50 научных работ, среди ко- 
горых главное место занимают его исследования в области су- 
дебномедицинской гематологии. 

Первые гематологические работы профессора Н. В. Попова 
были посвящены изучению спектра гемоглобина и его производ- 
ных и исследованию факторов, определяющих группы крови. Он 
впервые в СССР начал разрабатывать применение реакции изо- 
агглютинации в судебной гематологии. Результаты этих исследо- 
ваний опубликованы им в трех работах монографического типа: 
«Реакция изоагглютинации» (1926 г.), «Индивидуальные иссле- 
дования кровяных пятен при помощи изоагглютинации» (1930 г.), 
«Спектральные исследования крови» (1932 г.). 

В те же годы Поповым был разработан метод определения 
грунпы крови в небольших пятнах, вошедший во многие руковод- 
ства под названием «Способа Попова». Им была предложена 
своя номенклатура и классификация красящего вещества крови и 
его производных. Он один из нервых в СССР применил эмиссион- 
ную спектроскопию в судебномедицинских целях. :. 

В 1934 году выходит из печати сообщение Н. В. Попова «Об 
индивидуальных свойствах крови М М и других». 

Явившись новатором в области изучения типов крови, Н. В. По- 
пов разработал способ производства иммунных сывороток 
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анти-М и анти-М№ и впервые в СССР стал использовать. я 
факторы крови в судебномедицинской практике для решения во. 
проса о возможности принадлежности крови определеннои, 
лицу. 

Н. В. Поповым и его сотрудниками впервые в СССР получена 
сыворотка анти-О. Это позволило в судебномедицинской практике 
устанавливать наличие 1(О) группы в кровяных пятнах и уточ- 
нять диагностику других групп. - 

Развитие учения о групповых и типовых свойствах крови откры. 
ло пути к углублению и расширению применения исследования 
крови в судебномедицинской практике. Н. В. Поповым и его со. 
трудниками были разработаны также оригинальные методы полу- 
чения преципитирующих сывороток. По инициативе Н. В. Попо. 
ва впервые в СССР стала изучаться реакция связывания ком- 
племента в судебномедицинском отношении. 


медиков и криминалистов с развернутой критикой допущенных 
им ошибок. 

Преждевременная смерть в мае 1949 года прервала работу 
Н. В. Попова над восьмитомным трудом «Судебная гематология 


Таков славный жизненный путь выдающихся представителей 
советской судебномедицинской науки — профессоров П. А. Ми- 
накова, Н. С. Бокариуса и Н. В. Попова. 








А. П. Громов, 
кандидат медицинских наук 


Кафедра судебной медицины 
Первого Московского ордена „Ленина 
медицинского института 
(заведующий кафедрой — 
профессор В. Ф. Черваков) 


ПРОФЕССОР И. М. ГВОЗДЕВ — ОСНОВОПОЛОЖНИК 
КАЗАНСКОЙ СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЙ ШКОЛЫ 


Среди выдающихся представителей отечественной судебноме- 
дицинской науки видное место занимает основоположник: Казан- 
ской судебномедицинской школы профессор Иван Михайлович 
Гвоздев. 

И.-М. Гвоздев родился 17 февраля 1827 г. Окончив в 1855 го- 
ду Московский университет, он. начинает самостоятельную рабо- 
ту в должности ассистента хирургической клиники. В 1868 году, 
после защиты докторской диссертации, он назначается доцентом, 
а в следующем. году`избирается профессором кафедры судебной 
медицины и гигиены. Казанского университета. 

‚ До И. М. Гвоздева кафедрой заведовал проф. А. И. Якобий, 
слабо подготовленный в судебномедицинском отношении и ‘не 
уделявший серьезного внимания преподаванию судебной медици- 
ны; В 1866 году проф. А. И. Якобий, хотя.и безуспешно, ставил 
перед советом университета вопрос о разделении кафедры судеб- 
ной медицины и гигиены на две самостоятельные кафедры. 

С первых же дней пребывания в Казанском университете 
И. М. Гвоздев по существу стал создавать самостоятельную ка- 
федру судебной медицины. Лекции и практические занятия со 
студентами в то время проводились в’ совершенно не приспособ- 
ленном помещении клинической часовни, где одновременно зани- 
мались студенты по патологической анатомии, оперативной хи- 
рургии, проходили практику ординаторы из разных клиник и тут 
же прощались с. покойниками родственники, совершались пани- 
хиды и пр. Преподавание судебной медицины затруднялось не 
только отсутствием надлежащего помещения, необходимого обо- 
рудования, но и вследствие крайне недостаточного количества 
практического материала для самостоятельной работы студентов. 
Положение осложнялось еще и тем обстоятельством, что про- 
фессор и преподаватели кафедры судебной медицины не имели 
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права проводить экспертизу в отсутствие полицейского в ача. 
Последний же далеко не всегда являлся во время, предназначен. 
ное по расписанию для практических занятий и лекций, тем са. 
мым нередко ставя их под угрозу срыва, 

И. М. Гвоздев неоднократно доказывал порочность Узаконен- 
ной организации вскрытий, приносящей большой вред всему пре- 
подаванию судебной медицины. В статье «Несколько слов о 
состоянии судебной медицины в настоящее время» он писал: «Во- 
обще при теоретическом изучении материи необходима демон. 
страция изучаемого предмета, а при практическом — обилие мате- 
риала, как мы видим это в некоторых лабораториях и клиниках, 
но законодатели, заявляя известные по судебной медицине требо- 
вания, можно сказать, совсем не позаботились о материале для 
образования врачей в желаемом направлении». 


ковал свой курс лекций, а также написал две работы: «Первич- 
ный наружный осмотр мертвого тела» (1887 г.) и «Систематиче- 
ский перечень судебноме 
преимущественно, приз 
(1892 г.). Кроме того, о а 
студентов-медиков для перевода с нем на ий ЯЗЬ 
руководства по судебной медицине Гофмана и снабжает его ком- 
ментариями в соответствии с русским законодательством. Это 
руководство под редакцией И. М. Гвоздева было издано в 1878 
году обществом вспомоществования нуждающимся студентам. 
Перестройка преподавания судебной медицины производилась 
И. М. Гвоздевым не только на медицинском, но и на юридиче- 









ры 
‚русск; 





«Если нередко судебномедицинские данные, т. е. вопросы, ка- 
сающиеся строения или отправления человеческого организма, со- 
ставляют сущность юридического процесса,— писал он,— то. 
спрашивается: каким образом может юрист вести данный процесс 
и в особенности составить соответствующий судебномедицинский 
протокол, не имея об этой сущности не только надлежащего, но и 
какого-либо научного понятия». 
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Заслуги И. М. Гвоздева не ограничиваются только вопросами 
перестройки преподавания судебной медицины в Казанском уни- 
верситете. Много внимания и труда он уделяет правильной поста- 
новке судебномедицинской службы в России, требуя подготовки 
штатных судебномедицинских экспертов в стенах проектируемого. 
им «Института государственного врачебноведения». Его мечты 
осуществились лишь при Советской власти с созданием институ- 
тов по усовершенствованию врачей и Государственного научно-ис- 
следовательского института судебной медицины. Не нашло над- 
лежащей поддержки в высших сферах и другое предложение 
И. М. Гвоздева о том, чтобы лабораторные судебномедицинские 
исследования проводились врачами, а не фармацевтами и хими- 
ками. Вполне обоснованно он пишет, что указанные специалисты, 
«будучи не врачами, имеют весьма туманное и далекое понятие о 
медицине вообще и еще более туманное, еще более далекое поня- 
тие о судебной медицине в частности, ибо судебная медицина есть 
вывод самых точных медицинских понятий». 


Указанные недостатки в постановке судебномедицинской 
службы нередко приводили к серьезным судебномедицинским 
ошибкам. Для устранения возможных ошибок И. М. Гвоздев 
предложил поручать кафедрам судебной медицины выполнение 
функций высших органов экспертизы. Кроме того, проф. 
И. М. Гвоздев составил проект о создании при Казанской судеб- 
ной палате судебномедицинского общества, которое рассматри- 
вало бы все дела, касающиеся разрешения судебномедицинских 
вопросов. Последний проект проф. И. М. Гвоздева был утвержден 
Советом медицинского факультета Казанского университета, су- 
дебной палатой, министерством юстиции, но в Совете Министров 
проект был так «исправлен», что автору пришлось от него отка- 
заться. 


Истинный патриот Родины, профессор-общественник И. М. Гвоз- 
дев горячо защищал права и интересы русских врачей, давая вы- 
сокую оценку уровню их знаний. 

В этом отношении весьма показателен случай, приведенный 
И. М. Гвоздевым в работе «Краткий очерк тридцатилетней су- 
дебномедицинской и профессорской деятельности в Казани». 
Губернатор обратился к И. М. Гвоздеву как декану медицинского 
факультета с вопросом, смогут ли такие-то врачи выполнять обя- 
занности помощника надзирателя. Возмущаясь постановкой 
такого вопроса, Гвоздев ответил губернатору, что указанные вра- 
чи по своему образованию смогут выполнять обязанности не толь- 
ко помощников надзирателя, но, при известном навыке, и обязан- 
ности самого губернатора. 

Будучи деканом медицинского факультета, проф. Гвоздев жи- 
во интересовался подготовкой студентов не только в области ме- 
дицины, но и по общеобразовательным предметам. Он обратил 
внимание на то, что по ряду общеобразовательных дисциплин 
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нания студентов были слабы в связи с Недостаточно 

Не ЕЕ: 

кой в средней школе. | 
Иван Михайлович предлагает Изменить систему 


причин заболеваний и в частности, — Псих 
-. Как ученый И. М.Г ВОЗДев явился осно 
дебномедицинской школы. Н 

го времени не Утратили своей ценнос 
заслуживают 9собого внимания работы, 


дебной ошибки приводит И. 
ТиЗЫ, в. судебном заседании одно 


места Сибири. Когда И. ЕЕ : она 
ного из членов суда, почему вынесен такой Е ре а. 
говор, тот‘ответил: «Это охота вам заниматься и» и 
Да, ведь, для мужика все равно оталенныЮ И. овника Говорил 
ные ^места!»; Устами Этого судебного. ауеви на 
помёщичьв-буржуазная верхушка России об —= 
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агентов и сопровождающийся соответствующими реет: 
отправлениях поврежденного тела. Его учение о а 
вреждениях с трехстепенной системой деления на тяжкие, . 

тяжкие и легкие повреждения положено в основу соответствую- 
щих статей Уголовного Уложения 1903 года и по существу совпа- 
дает с системой квалификации по ныне действующим Уголовно- 
му кодексу РСФСР и уголовным кодексам других союзных рес- 
публик. 

Экспертизе живого человека И. М. Гвоздев посвятил и от 
дельную главу в более поздней работе «Систематический пере- 
чень судебномедицинских данных в практическом, преимуще- 
ственно, применении их к общественным потребностям» (Казань, 
1892 г.). 

Значительный вклад в науку сделан И. М. Гвоздевым и в об- 
ласти изучения вопросов асфиксии. Докторская диссертация «Ма- 
териалы для изучения асфиксии преимущественно с точки зрения 
медицинского правоведения» (1868 г.) на ряд лет определила на- 
правление дальнейпгих научных исследований как самого автора, 
так и его учеников. Он считает, что асфиксия вызывается как 
действием непосредственных прямых причин (недостаток кисло- 
рода в окружающей среде или непроходимость дыхательных пу- 
тей), так и косвенных (от изменений в строении или функции 
тех органов, посредством которых кислород попадает в кровь), а 
по времени различает моментальную, быструю и хроническую ас- 
фиксию. 

Для изучения асфиксии И. М. Гвоздев произвел большое чис- 
ло опытов над кроликами, собаками и летучими мышами. Очень 
интересны опыты над летучими мышами по изучению кровообра- 
щения при асфиксии. Он наблюдал под микроскопом движение 
крови в сосудах крыла летучей мыши при затягивании ей петли 
на шее. 

И. М. Гвоздев предложил свой способ искусственного дыха- 
ния, рекомендованный в случаях далеко зашедшей асфиксии, а 
также разработал специальный метод получения крови из сердца 
трупа для определения в ней восстановленного гемоглобина. 

Особого упоминания заслуживает работа И. М. Гвоздева 
«О самоубийстве с социальной и медицинской точек зрения» 
(1889 г.). В этой работе проф. Гвоздев хотя и отдает известную 
дань ошибочному воззрению антропологической школы, однако 
основными причинами самоубийства считает социальные факторы: 
неправильное воспитание, злоупотребление спиртными напитками 
и прочие дурные привычки, влекущие за собой ослабление умст- 
венных способностей человека. 

В 1889 году И. М. Гвоздеву было присвоено звание заслужен- 


ного профессора. 
В 1895 году проф. И. М. Гвоздев вышел в отставку, переехал 


в Петербург, где в 1896 году скончался. 
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. . И. М. Гвоздева претво Ялис 
й дальнем Е а его чевикамь ыы 
КМ. не - и проф. В. М. г = ы И И еуЮЩИи 
поколением судебных медиков в лице проф. А. И. Кова п 
ева. 
ры < м = после окончания Казанского университета по 
ходатайству И. М. Гвоздева поступает на кафедру судебной Ме. 
дицины сверхштатным помощником прозектора, затем утвер- 
ждается прозектором, а после ухода И. М. Г воздева в отставку 
избирается профессором кафедры, которой заведовал до 
1903 года. В 1885 году он защитил докторскую диссертацию на 
тему «Влияние алкоголя и морфия на продолжительность асфик- 
тического процесса». 
Прогрессивный характер деятельности К. М. Леонтьева нашел 
свое отражение в отношении к экспертизе по так называемому де- 


туальном убийстве. В работе «Судебномедицинская экспертиза 
по Мултанскому делу» (1897 г.) К. М. Леонтьев публично разо- 

` блачает «данные» официальной экспертизы, доказав всю ее не- 
состоятельность. 

Помимо научно-педагогической деятельности, много сил и 
энергии К. М. Леонтьев отдал работе в обществе вспомощество- 
вания нуждающимся студентам, по организации дешевой студен- 
ческой столовой и пр. 


В. П. Неболюбов пришел на кафедру судебной медицины, 
имея солидный опыт земского врача. В 1893 году после защиты 
докторской диссертации «Задушение рвотным 






не редкое и 
7 процентах 
ными масса 


тельные пути такого увеличения ле 
следования на трупах В. П. Неб. 
животных, главным образом на собаках. 

федре судебной медицины Казан. 


ского университета начали работать будущие про ессора с В 
ной медицины А. И. Шибков и А. Д. Гусев. рофоссора < 


А. И. Шибков известен своими трудами по экс 
лиц и, в частности, в области членовредительст 
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самостоятельной судебномедицинской школы в Ростове-на-Дону 
проф. А. И. Шибков совместно со своими учениками проф. Усти- 
новым и доц. Николаевым впервые описал звездчатые разрывы 
при огнестрельных ранениях паренхиматозных органов. 

Проф. А. Д. Гусев заведовал кафедрой судебной медицины 
Казанского медицинского института с 1923 по 1952 год. За этот 
период на кафедре изучались преимущественно вопросы асфиксии 
и экспертизы вещественных доказательств, которые интересова- 
ли и создателя Казанской судебномедицинской школы проф. 


‘И. М. Гвоздева. 
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ПРОФЕССОР А. В. ГРИГОРЬЕВ 


Среди представителей судебномедицинской науки начала на- 
стоящего столетия должно быть выделено имя Алексея Василье- 
вича Григорьева, 

Однако, знакомясь с доступной нам судебномедицинской и 
историко-медицинской литературой, мы не смогли, к сожалению, 
найти об этом несомненно крупном русском ученом сколько-ни- 
будь исчерпывающих сведений. 

) ожно назвать диссертацию И. Коровина, относящуюся к 
1898 году, в которой приводятся некоторые. биографические дан- 
ные А. В. Григорьева, дан перечень его ранних научных работ и 
два-три некролога, помещенных в разных изданиях, где вкратце, 
при‘ В каждом Из. них очень неполно, перечисляются занимае. 
мые им при жизни должности и приводятся разрозненные биогра- 
фические сведения. НН све. 

аконец, можно назвать появившуюся в 1950 году статью 
А. А. Ефременко! и статью в Большой Советской Энциклопедии 
где очень кратко упомянуты заслуги А. В. Григорьева в области 
бактериологии. 


Отсутствие в литературе более или менее полной биографии 


По окончании Пензенской гимназии в 1878 го 


пает в Медико-хирургическую академию, которую оканчивает с 
отличием в 1883 году. 





А.А Ефременко, Из истории изучения дизентерии в 
«Журнал 7\икробиологии, эпидемиологии и иммунологии» 1950 г 
стр. 63—67. 


20 


России, 
. №8, 








В декабре того же 1883 года А. В. Григорьев в числе других 
был зачислен в академию на усовершенствование. Проходя усо- 
вершенствование в должности ординатора терапевтического отде- 
ления клинического военного госпиталя у профессора Кошлакова, 
А. В. Григорьев одновременно работал в патологоанатомическом 
кабинете, руководимом выдающимся ученым — профессором 
Н. И. Ивановским. 

В 1885 году появляются в печати две первые научные работы 
молодого ученого — «Микроорганизмы кумыса и их бродильные 
свойства» и «К вопросу об окраске микроорганизмов по’ способу 
КосН — ЕгИеБ’а». 

Он успешно защищает в марте 1886 года диссертацию на сте- 
пень доктора медицины на тему «Материалы к учению о бугор- 
чатке». 

В том же 1886 году Григорьев публикует новую свою работу 
«Обмен и усвоение азотистых веществ при лечении кровью». 

Как мы увидим дальше, вопросы, связанные ‘с исследованием 
крови, продолжают интересовать Григорьева, и им посвящается 
значительная часть его судебномедицинских работ. 

По истечении срока усовершенствования, в январе 1887 года, 
уже будучи доктором медицины, А. В. Григорьев получает назна- 
чение в Варшавский Александровский местный военный лазарет 
на должность младшего врача. В’ том же году он прикомандиро- 
вывается к Варшавскому уяздовскому военному госпиталю, гле 
под руководством прозектора А. Ф. Вигандта продолжает занятия 
по патологической анатомии и бактериологии. 

Заведуя одновременно военным оспенным телятником при гос- 
питале и состоя секретарем Варшавского военно-санитарного об: 
щества (1888—1890 гг.), Григорьев публикует свои новые работы 
бактериологического профиля — «Об оспопрививании» и «О ми- 
кроорганизмах при вакцине и натуральной. оспе». 

Одна из этих работ — «О микроорганизмах при дизентерии» 
принесла автору широкую известность и вписала его имя в исто- 
рию и бактериологии и медицины. 

Пользуясь секционным материалом и выделив в десяти слу- 
чаях заболевания дизентерией специфический микроб, Григорьев 
не ограничивается списанием его морфологических свойств. 

Считая, что для определения природы заболевания наиболее 
важным признаком является выделение специфических микробов, 
Григорьев получает культуры этого микроба и, вводя их живот- 
ным, достигает положительных результатов. 

Работа А. В. Григорьева была выполнена настолько продуман- 
но и тщательно, что. содержала «максимум того, что можно было 


дать при тогдашнем состоянии науки» а 


А. А. Ефременко, Из истории изучения дизентерии в России, 


«Журнал микробиологии, эпидемиологии и иммунологии» 1950 г. № 8. 
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Не случайно поэтому Большая Советская Энциклопедия ука 
зывает, что ‹..А. В. Григорьев первый культивировал и оса, 
возбудителя дизентерии (на восемь лет раньше японского Микро. 
биолога Шига) '..», а сам Шига В 1898 году и позже Фельзен 
(1945 г.) ссылаются В своих работах на авторитет А. В. Гри. 
горьева (Ефременко). 

С ноября 1892 года по ноябрь 1894 года А. В. Григорьев нахо. 
дится в Германии, Чехословакии, Австрии, где продолжает изу. 
чать патологическую анатомию, химию, токсикологию и судебную 
медицину. Судебной медициной, в частности, он занимался у 
проф. Дитриха в Праге и проф. Гофмана в Вене. 

© возвращении из командировок в 1894 году А. В. Г Ригорьев 
возобновляет работу в Ва 


вскрытиями 2. 


В марте 1895 года он утверждается в звании приват-доцента 
по патологической анатомии и патологической гистологии в 


ению лекций, 
ым профессо- 


и повторив одну из них в 1898 годуз, А 
зал интересовавшие его патологическую ан 


медицину, служению которой он и посвятил все последующие 
годы своей жизни, 





| Работы судеб- 
номедицинского кабинета Варшавского университета, находив- 
шегося в заведовании профессора А. В. Григорьева. 


„:. 2 «БСЭ», изд. 2-е, 14, стр. 330. 73 ЗАРА 
аве «Известия Военно-Медицинской Академии», 1916, т. ХХХ, 
стр. 282 — 283. 

А. Григорьев, К вопросу об изменевиях в органах у Животных 
при отравлении трикрезолом, «Военно-медицинский журнал», ч. сххххГ 

р. `167—. [79. 
`В “ «Врачебная газета» 1916 г. № 2)стру 383 
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Профессор Григорьев, занимался разработкой вопроса о наи- 
лучших способах двойной окраски бактерий на срезах из тканей, 
применительно к выяснению участия спирохет и других мало из: 
вестных паразитов в происхождении некоторых заразных болез- 
ней, при распознавании которых встречаются особенно большие 
затруднения в судебно-медицинской практике. 

Прозектором Ф. И. Колесниковым начаты микроскопические 
исследования патологических изменений, находимых особенно 
часто в некоторых органах в случаях скоропостижной смерти» 1. 

В августе 1911 года А. В. Григорьев, по поданной им просьбе, 
увольняется от занимаемой должности в Варшавском универси- 
тете в отставку, ас 27 августа того же года назначается на 
должность ординарного профессора кафедры судебной медицины 
Московского университета. В феврале 1912 года он назначается 
на аналогичную кафедру в Военно-медицинскую академию, кото- 
рую возглавляет до января 1916 года. 

6 января 1916 г. (по старому стилю) проф. А. В. Григорьев 
умер от кровоизлияния в мозг в возрасте 56 лет. 

Нельзя здесь не упомянуть об участии А. В. Григорьева в об- 
щественной медицинской жизни того времени. 

Еще в 1897 году он принимает участие в работе ХИ Междуна- 
родного съезда врачей в Москве, где не только выступает с двумя 
докладами, но и является членом комитета отдела общей патоло- 
гии и патологической анатомии, заведующими которым были та: 
кие широко известные профессора, как А. Б. Фохт и М. Н. Ники: 
форов 2. 

В 1901—1902 гг. А. В. Григорьев командируется на ХТ съезд 
русских естествоиспытателей и врачей. 

Наконец, он являлся деятельным участником УП, [Х, ХГ и 
ХИ Пироговских съездов. На этих съездах А. В. Григорьев высту- 
пал с самостоятельными докладами и участвовал в обсуждениях 
других докладов. Нередко последнее происходило в секции су- 
дебной медицины и в секции патологической анатомии и общей 
патологии. 

Особого внимания заслуживает, на наш взгляд, тот факт, что 
А. В. Григорьев неоднократно избирался почетным председателем 
заседания этих секций Пироговских съездов. В этом можно ви- 
деть признание авторитета А. В. Григорьева как ученого и его 
заслуг в развитии отечественной медицинской науки. 

Говоря о выступлениях и докладах А. В. Григорьева на Пиро- 
говских съездах, особенно и в первую очередь в секции судебной 
медицины, невозможно здесь же не сослаться на его работы. 

Всего нам удалось найти (частично по ссылкам) 46 опублико- 
ванных им в печати работ. Половина из них посвящена вопросам 





т «Краткий отчет о состоянии деятельности Императорского Варшавского 
университета за 1909 — 1910 академический год», Варшава, 1910, стр: 48. | 
2 «Медицинский ‘сборник.Варшавского уяздовского’ военного госпиталя», 

1897, год Х, вып. 1, стр. И. 
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судебной медицины, причем абсолютное большинство Сосредоте. 
чено на исследовании вещественных доказательств (кровь, спе 
ма). Остальная часть работ посвящена вопросам патологическор 
анатомии и бактериологии. 

Кроме того, А. В. Г ригорьевым в 1898—1903 гг. в «Вестнике 
общественной гигиены, практической и судебной медицины» было 
опубликовано около 100 рефератов судебномедицинских работ по 
самым разнообразным вопросам. 

Под его руководством был выполнен ряд диссертаций (Аксе. 
нов, Варшавский, Домонтович, Колесников, Олихов, Троицкий) 
и значительное количество других научных работ. 

Не имея возможности в рамках настоящей статьи даже пере- 
числить все выступления А. В. Григорьева и охарактеризовать 
детально его научные работы, мы остановимся лишь на некоторых 
ИЗ НИХ, представляющих, как нам кажется, наибольший интерес. 

На УП Пироговском съезде проф. К. М. Леонтьев сделал 
доклад «О неудовлетворительности постановки преподавания су- 
дебной медицины». Перечисляя главные качества судебномеди- 
цинского эксперта: достаточные знания, любовь к делу, беспри- 
страстие, проф. Леонтьев не менее важным качеством считал 
научность и общепонятность заключений эксперта. Преподава- 
тель судебной медицины устранен от освидетельствования живых 
лиц, от исследований отдельных частей тела, пятен и т. д. Для 


двигал требование, чтобы профессор судебной медицины был не 
только преподавателем, но и практическим врачом, то есть экс- 
пертом. 

Небезинтересно отметить, что еще годом раньше в своей ра- 
боте, являющейся вступительной лекцией к курсу судебной меди- 
цины, А. В. Григорьев „писал, что «преподавание ее (судебной 
медицины.— С. Я.) должно носить по ‘преимуществу практи- 
ческий характер и охватывать, по возможности, все главнейшие 
стороны судебно-медицинской деятельности врача. Для выпол- 
нения этих требований первое условие — возможность произво- 
дить преподавание на достаточно обильном и разнообразном 
судебно-медицинском материале. 

Вникая в сущность постановки самого дела, мы находим, что 
судебно-медицинская практика может сосредоточиться в руках 
преподавателя, например, в том случае, если он в то же самое 


дования и давать по ним свои заключения...» 1. 
Нет необходимости доказывать правильность этого мнения. 
высказанного еще около 60 лет назад. 





т А.В. Г ри горьев, Об ‚историческом развитии судебной медицины ‚ 
ее задачах и отношении к другим медицинским наукам (Вступительная лекция), 
«Врач» 1898 г. № 2, стр. 99. м - о. 
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Вторым важным условием, ‚обеспечивающим правильную 
постановку преподавания судебной медицины, А. В. Г ригорьев 
считал устройство при кафедре лабораторий и клинического ка- 
бинета, причем особенно насущную потребность представляло 
устройство химической ‚лаборатории для практического препода- 
вания одного из важнейших отделов судебной медицины — су- 
дебной химии и токсикологии. 

Насколько актуальным этот вопрос был для того времени, 
видно хотя бы из того, что на том же УП съезде специально об- 
суждался вопрос: как производятся судебнохимические и судеб- 
номикроскопические исследования в разных губерниях. 

Выступая по этому вопросу, А. В. Григорьев высказал 
вполне справедливую для того времени мысль, что многие судеб- 
номедицинские исследования вещественных доказательств. необ- 
ходимо передавать врачам, а не фармацевтам ввиду малой 
компетентности последних в разрешении, например, всех вопро- 
сов, касающихся микроскопического исследования крови, семени 
и различных тканей человеческого организма. Касаясь судебно- 
химических исследований, А. В. Григорьев эту необходимость 
обосновывал тем, что иногда возникает потребность произвести 
параллельно и гистологическое исследование тканей '. 

Заслуживают внимания выступления А. В. Григорьева по 
докладам в секции патологической анатомии и общей патологии 
того же съезда. Они выявляют его значительную общетеорети- 
ческую подготовку и практический опыт. 

В этой связи мы останавливаемся лишь на одном факте. 

Доклад проф. Н. М. Любимова «Об амилоидном перерожде- 
нии соединительной оболочки век» затрагивал, в частности, во- 
прос о возможности рассасывания амилоида. Один из выводов 
докладчика гласил: «Рассасывание совершается с помощью ги- 
гантских клеток». 

А. В. Григорьев, принимая участие в обсуждении доклада и 
сославшись на свои экспериментальные исследования, проведен- 
ные в 1894 году, указал, что он также наблюдал картину про- 
растания инородных кусочков (амилоидно-перерожденная пе- 
чень) «грануляционной тканью с образованием при этом мно- 
жества гигантских клеток» 2. 

Наряду с этим новейший учебник патологической анатомии 
указывает, что «..в настоящее время экспериментальные, 
клинические и патолого-анатомические наблюдения показали воз. 
можность приостановки развития амилоидоза, рассасывания ами- 
лоида при участии гигантских клеток (М. Н. Никифоров, 
А. И. Абрикосов) » 3. - 


1 «Дневник УП съезда Общества русских врачей в память Н.И. Пиро- 
гова», М., 1899, 2-е прибавление, стр. 403. 

2 Там же, стр. 494. 

ЗА. И. Абрикосов, А. И. Струков, Патологическая анатомия, 
ч. Т, Медгиз, 1953, стр. 109. 
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Это явное недоразумение, на наш взгляд, требует Исправления 
в последующих изданиях. 

На [Х Пироговском съезде А. В. Григорьев сделал два Докла. 
да и выступал по шести другим. Он сообщил о бывших в его 
практике нескольких случаях исследования волос. 

Большой интерес представляют выступления А. В. Г ригорьева 
на ХГ Пироговском съезде. На этом съезде ряд докладов (Тара: 
нухина, Смыслова) был посвящен исследованию крови в судебно. 
медицинской практике. Являясь знатоком этого вопроса, 
А. В. Григорьев сделал ряд интересных замечаний. 

Надо подчеркнуть, что в начале 900-х годов стала все чаще 
применяться с судебномедицинскими целями реакция Чистови- 
ча — Уленгута, однако, по свидетельству Л. В. Аксенова, до 1913 
года имелось всего лишь 19 русских работ, посвященных этому 
вопросу. 

При этом три из них принадлежали А. В. Г ригорьеву, а две — 
ВУ-Ах Таранухину. Эти пять работ и особенно три работы Гри- 






самой реакции в су. 
дебномедицинской практике. : у 

На ХИ Пироговском съезде в июне 1913 года был возбужден 
вопрос о своевременности объединения судебных медиков России. 
Формой объединения было избрано соз у 


медицинских случаях». 


В 1914 году было создано Руссков © 'дебно ан 
ство. и А. В. Григорьев был избран г. и ИНеКОЕ обще- 


первым председателем. 





1 «ХТ съезд русских врачей в память Н. 
апреля 1910 г., Отчет, СПб., 1910, стр. 43. 
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Там же им была сообщена его последняя 
дицине. 

Комментируя еще в 1912 году назначение А. В. Григорьева 
на кафедру в Военно-медицинскую академию, газета «Русский 
врач» писала, что «имена назначенных говорят сами‘за себя, а 
академия, без сомнения, только выигрывает от приобретения та- 
ких крупных отечественных научных сил» 1. Через четыре года та 
же газета с прискорбием писала, что «...отечественная наука по- 
теряла честного, талантливого, широко образованного, пытливо- 


работа по судебной ме- 


го работника...» °. 


1. «Микроорганизмы кумыса 
дильные свойства» 


и их бро- 


2. «К вопросу об окраске микроорганиз- 
мов по способу КосН—ЕгИсН”а» 


3. «Обмен и усвоение азотистых веществ 
при лечении кровью» 


4. «Материалы к учению о бугорчатке» 
5. «Об оспопрививании» 


6. «О:микроорганизмах при 
натуральной оспе» 


вакцине и 


7. «Ответ д-ру Войкову по поводу замет- 
ки’его о моей работе «О микроорганизмах 
при вакцине и натуральной оспе» 


8. «К вопросу о микроорганизмах при ди- 
зентерии» 


9. «О микроорганизмах при дизентерии» 


10. «Два случая заражения сибирской яз- 
вой у людей. Некоторые наблюдения над 
вирулентностью» (в соавторстве с И.И.Мак- 
<имовичем) 


11. «Редкий случай осложнения - сыпного 
тифа злокачественной эмфиземой» 








1 «Русский врач» 1912 г. № 6, стр. ри 
- мы врач» 1916г. № 3, стр. 42. 
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|. СПИСОК НАУЧНЫХ РАБОТ 
ПРОФЕССОРА А. В. ГРИГОРЬЕВА 


«Русская медицина» [885 г. 
№ 16, 

«Русская медицина» 1885 г. 
№ 

«Русская медицина» 1886 г. 
№ 38—39. 

Диссертация, СПб., [886 г. 


«Труды Варшавского военно- 
санитарного общества за 1887— 
1888 гг.», Варшава, 1888. 


«Медицинский сборник Варшав- 
ского уяздовского военного гос- 
питаля», 1889, вып. |, стр. 
44; вып. 2, стр. 47—115. 


«Медицинский сборник, Вар- 
шавского уяздовского военного 
госпиталя», 1889, вып. 3, стр. 
123—132. 


«Военно-медицинский журнал» 
1891 г., ч. СЁЫХХЬ, стр. 73— 
102. 


«Медицинский сборник Вар- 
шавского уяздовского военного 
госпиталя», 1891, вып. 2, 
стр. 1—28. 

«Военно-медицинский журнал» 
1891 г., ч. СЫХХИ, стр. 109— 
123. 


«Военно-медицинский журнал» 
1893 г., ч. СЬХХУГ, стр. 603— 


625. 
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12. «Случай злокачественкого отека внут- 
ренних органов у человека» (в соавторстве 
сА. Ю. Укке) 

13. «ме РАИе уоп М!И'26гапа и!есНоп 
Бейп Мепзенеп пебзё ВеобасВипееп ‘йБег 
Фе Утшеп2 4ег МИ2ЪгапаБас! Пеп» 


14. «Об изменениях в спинном мозге после 
ампутаций» 


15. «Ёиг Кеппёи:з5 4ег \Уегапдегипееп 4е5 
Вискептагкез Бет МепзсВеп пасН Ехга- 
шН&еп АтршаНопеп» 


16. «Уегме!свепае З+и еп йЪег @е 2ег- 
зеёише 4ег Навпеге! уе! 565 аигсН \У,Ьгтоп» 


17. Еш Вейгае тиг ра{Во]сё. Апаюпие 
4ез сЬгопизсНеп МиНегкоги его Чите Бе 
ТЫегеп» 


18. «Риг Ргабе уоп ег Кезог 
Кей 4ез Ашту1о!4з» 


9 «Отегзисвипвеп 
Чез Тг!Кгезо15 ацЁ деп 
ти$» 


РИ олз Гап!о- 


ПБег Че \/тКипе 
Еег15сВеп Огзап1- 


. «О постаковке бак 
аний в Пасте 
методах приготовлен 
рийкой сыворотки» 
21. «Слу 


от эмпиэм 
стей» 


чай абсцесса мозга в зависимости 
ы лобных пазух и решетчатых ко- 


22. Еше Кигге Ветегкипе 2и деп АгЬе!- 
{еп уоп Мешто ип Вгизсве{ т пБег фе 
АеНоавте Чег ТоПущ» ^^ АК 

23. «Ри 
Бе! Гузза» 


24. «Ра{Во]ов1сВ—ала 
гипбеп ип сешта[е 


25. «Об историческом 
медицины, ее задачах 
гим медицинским 
лекция)» 


26. «К вопросу об изменениях 
У животных при отравлении трикр. 


развитии судебной 
и отношении к дру- 
наукам (Вступительная 


в органах 
езолом» 


27. Ч Татологоанатомиче 


ский материал Уяз- ° 
довского военного госпит 


аля за 1896 год» 


28. «Случай внезапн 


ой смерти от задуше- 
ния рвотными массами 


» 


23 





г Вгаве пБег. Мафш дег Рагазйен 


_ 1898 


«Военно-медицинский ) 
1898 т.ч. СЕХХУШ, стр аль 
340. 
ВегИпег КИп. У’осВ, 1898 

6. ы. 


= 


«Военно-медицинский 
1894 г. ;ч. С-ХХХ, ст 
179, 


ей зсВг. Г. Не|Кипае, 1894, 
Ва. ху. 


Журнал» 
р. 129— 


АгеВ. Г. Нув:епе, 1894, Ва. 
ХХ. 


«Р1ез]ег’з Вейгаве хи ра- 
о1ов. Апафопие», 1895, Ва. 
ХУ. ; 

Там же. 


Там же, Ва. ХУ. 


«Труды Варшавского Военно- 
санитаркого общества за 1895 
. Год», Варшава, 1895. 


«Медицинский сборник Вар- 
шавского уяздовского военного 


госпиталя», 1897, вып. 2—3. 
стр. 1—6. 

«Септа!аёё Е. ВаКЁег!о]о- 
51е», 1897, Ва. ХХИ. 






ИЩИ 
«Сешга1аН Г. а1ет. РаЁ- 


101] ипа раёБо]. Апафопие» , 
1898, Ва. 1Х. 


«Врач» 1898 г. № ЗСтрь 
29—33. 


«Военно-мед ицинский 
К ч, „ СЕХХХСХ 
167—179. 


: «Военно-медицинский 


8 г., ч. СЕХХХХ! 
260—307. : 


журнал» 
1, стр. 


журнал» 
Т, ‘стр. 


«Военно-медицинский 


журнал». 
› январь, стр. 


113—125. 








09. «К вопросу об исследовании семенных «Вестник общественной гигие- 
а, пятен в сУ/ дебно-медицинских случаях» ны, практической и судебной 
УЧ медицины», 1900, февраль, стр. 
\ в : . 
* 233—239. 
'ы 
к э 
] } 30. «К технике исследования кровяных и «Вестник общественной гигие- 
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(научный руководитель — 
профессор М. И. Авдеев) 


НЕКОТОРЫЕ ДАННЫЕ 
О ДИФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ВЫСТРЕЛОВ 
НА БЛИЗКОМ И ДАЛЬНЕМ РАССТОЯНИИ 


В настоящее время основным критерием в определении рас- 
стояния, с которого произведен выстрел, является отложение ко- 
поти выстрела и отложение остатков зерен пороха в окружности 
входного пулевого отверстия. В своей работе (1953, 1954 гг.) 
мы экспериментально показали возможность (при некоторых ус- 
ловиях) отложения копоти и при выстреле с дальнего расстояния. 
Тогда нами было отмечено, что форма отложения копоти при 
выстрелах с дальнего расстояния внешне сходна с формой от- 
ложения копоти при выстрелах с близкого расстояния. В настоя- 
щем сообщении мы постараемся изложить общие вопросы дифе- 
ренциального диагноза выстрела на близком и дальнем расстоя- 
нии, касаясь при этом формы и характера отложения копоти 
выстрела у входного пулевого отверстия. 

Перед изложением диференциального диагноза необходимо 
остановиться на вопросах механизма отложения копоти при выст- 
релах на близком и дальнем расстоянии. С помощью искровой 
фотографии и скоростной кинематографии изучены явления га- 
зовой динамики у дульного среза после выстрела и явления в 
воздухе, сопровождающие дальнейшее движение пули. Известно, 
что после выстрела перед дульным срезом появляется воздух, вы- 
тесненный пулей из канала ствола. После этого из канала ствола 
появляются пороховые газы, которые прорываются между пулей 
и стенками канала ствола. Затем из канала ствола вылетает пу- 
ля и вслед за ней основная масса пороховых газов. При встрече 
газов с воздухом возникает ударная волна, порождающая звук 
выстрела. Пороховые газы в первый момент имеют большую ско- 
рость и опережают пулю так, что она некоторое время летит, 


окруженная и подталкиваемая этими газами. Однако вскоре по- 
роховые газы вследствие трения о воздух и его сопротивления 
35 


3* 





а 
из пороховых газов при движении ВМО скоростях 
возникают ударные баллистические волны. оть выстрела 
же как и остатки зерен пороха, взвешена в пороховых г 
следует вместе с пулей и за пулей. Если на пути движения копоти 
встречается препятствие (тело, одежда), то она оседает на Этих 
препятствиях. Как правило, форма отложения копоти зависит о 
вида оружия, наклона его, а также от формы самой цели. П | 
выстрелах из оружия без дульно-тормозного устройства под 
мым углом к цели копоть образует правильный круг. Выст 
под острым углом дают большую интенсивность отложения копо- 
ти с той стороны, откуда был произведен выстрел, площадь же 
отложения копоти при этом будет больше с противоположной 
стороны. 

При выстрелах из оружия, имеющего дульно-тормозное уст- 
ройство, — форма. отложения копоти зависит от числа, формы и 


) “ 
азах ы 


пря- 
релы 


копоти, которое окрашено менее интенсивно. Еще большее уве- 
личение дистанции стрельбы дает ослабление ин 
ложения копоти, а з 


истические волны, или слои уплотненного воздуха. 
Ударная волна, идущая впереди пули, имеет вид конуса с цент- 
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ром У кончика пули и называется головной волной. Хвостовая 
ударная волна начинается на некотором расстоянии от донного 
среза. Частицы воздуха, непосредственно окружающие пулю и 
прилегающие к ее стенкам, образуют тонкий слой сгущенного 
воздуха — пограничный слой. Позади пули имеется область по- 


ниженного давления — разреженное пространство. Опуская мно- 
гие подробности в явлени- 


ях, сопровождающих дви- 


выс 
жение пули, можно счи- ГОА ААА 


т. 


ПИ 






тать, что частицы копоти 
следуют вместе с пулей на 
большие расстояния. По- 
лет этих частиц происхо- 
дит, видимо, в погранич- 
ном слое, окружающем 
пулю, и в области пони- 
женного давления за пу- 
лей. При встрече пули с 
каким-либо препятствием 


пуля всегда «очищается» 2 
Фото |. Мишень гервая. Хлопчатобумажная 
и освобождается от летя- р У 


щей с ней копоти. В тех зав 

случаях, когда препятст- 

вие однородно по своей $ 2% 6 т 
плотности, стертые с пули ПИТА АА ИАА 


частицы оседают по стен- 
кам пулевого канала. В 
других случаях, когда пре- 
пятствие, которое преодо- 
левает пуля, неоднород- 
но, — частицы могут рас- 
сеиваться в той среде, ко- 
торая имеет меньшую 
плотность. Такое явление 
имеет место при стрельбе 
в несколько слоев ткани, $ Фото 2. Мишень вторая. Хлопчатобумажная 
между которыми находит- “^ ткань. 

ся воздух. Первый слой 3 
(первая мишень) при этом должен стереть с пули пограничный 
слой вместе с копотью. Стертая с пули копоть частично оседает 
вокруг входного отверстия на первой мишени, образуя поясок 
обтирания, частично переводится во взвешенное в воздухе со- 
стояние. В следующий момент взвешенные в воздухе частицы, 
следуя за пулей, должны попасть через пулевое отверстие в пер- 
вой мишени в воздушную прослойку между ними. Частицы ко- 
поти имеют очень малую массу, поэтому они быстро теряют свою 
скорость, и, если достигают второй мишени, то оседают на ней 
по периферии пулевого отверстия (фото 1 и 2). 
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Наглядное представление о механизме распределения части 
копоти между мишенями может быть получено при изучении 
тографий в искровом разряде. Эти фотографии получены при 
экспериментальной стрельбе в тканевые мишени, между которыми 
находился воздух. 

На фотографии 3 изображена пуля в момент подхода ве к 
первой мишени. Расстояние между мишенями 0,5 см. На СНИМке 
хорошо видны хвостовая и головная ударные волны. За ДоННым 
срезом видна вихревая дорожка. В стороны от мишеней видны 
отдельные нити, это — выступающие волокна ткани от пулевых 
пробоин предыдущих выстрелов. 

На фотографии 4 изображена пуля между первой и второй ми- 
шенями. Расстояние между мишенями 0,5 см. На снимке хорошо 


величине выступ, а в нижней части выступы мелкие, из-за чего 
эта сторона имеет зубчатый вид. На снимке также видны удар- 
ные баллистичёские волны и две сферические волны. Пос- 


ставляет собой изображение комплекса частиц, летящих около 
р 
нее. Среди этих частиц безусловно должны быть и частицы копо- 


внутренних слоев одежды. 


стрельбе на дальнем расстоянии, очень малб и не улавливает 


глазом. Возможно также, что энергия частиц копоти, отражен- 











ных от внутренних слоев одежды, мала и они не достигают пер- 
вого (верхнего) слоя. Поэтому можно считать, что отложение 
копоти на подкладке верхней одежды является признаком вы- 
стрела на близком расстоянии. 

Таким образом, отложение копоти при выстрелах с дальнего 
расстояния происходит только на втором слое одежды при от- 





Фото 3. Фото 4. 





Фото 5. Фото 6. 


Ссутствии ее на первом слое. Если вторым слоем (второй ми- 
шенью) по пути движения пули являются кожные покровы, то 
вокруг входного пулевого отверстия также наблюдается отло- 
жение копоти. Явление отложения копоти вокруг входного от- 
верстия на второй мишени наблюдается при выстрелах из ору- 
жия с высокой скоростью полета пули (500 м/сек и выше). 

Из свойств мишеней, влияющих на характер и самую воз- 
можность отложения копоти на второй мишени при выстреле на 
дальнем расстоянии, необходимо отметить прежде всего плотность 
и физическое состояние первой мишени. При прочих равных 
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условиях при стрельбе через тонкие и плотные первые Мише 
наблюдается более интенсивное отложение копоти на второй ми. 
шени, чем при стрельбе через толстые или неплотные мишени. п 
выстрелах через влажные или промерзшие тканевые мишени на. 
блюдалось также более интенсивно выраженное отложение Ко- 
поти на вторых мишенях. 

Отложение копоти на вторых мишенях из ткани при выстре- 
лах на дальнем расстоянии наблюдалось только при расстоянии 
между мишенями от 0,5 до 4 см. 

Копоть, отлагающаяся на второй мишени при выстрелах 
с дальнего расстояния, состоит в основном из частиц металлов — 
меди, свинца, сурьмы, а также следов углерода. Таким образом, 

ичается от копоти при выстре- 


треле с близкого 


. При выс 
наблюдаются мо ные 


ложении двух зон 


и, как правило, нахо- 
дятся друг от друга на некотором расстоянии. е : 


ровные или в виде к 
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4. Радиус рассеивания копоти при близком выстреле на первой 
мишени отличен от радиуса рассеивания копоти при выстреле 
с дальнего расстояния. В то время как при дальнем выстреле 
адиус рассеивания копоти не превышает 1,5 см, при выстреле 
с близкого расстояния чаще имеет место более значительный ра- 
диус рассеивания копоти. Однако этот признак относителен, так 
как, по данным Прозоровского В. И., в отдельных случаях при 
выстрелах с близкого расстояния из различных видов оружия 





Фото 7. Вторая мишень. Имеется свободный промежуток между площалью, 
покрытой копотью, и краем входного отверстия. (Выстрел из карабина 
через сукно. Расстояние выстрела 15 м.) 


(револьвер образца 1895 г., пистолет-пулемет Судаева и др.) мо- 
жег иметь место такой же радиус рассеивания копоти (около 
2 см) и при близком выстреле. 

5. Определенное диагностическое значение имеет наличие или 
отсутствие сопутствующих признаков (в частности, наличие или 
отсутствие остатков зерен пороха). В наших экспериментах по 
Установлению копоти при выстрелах с дальнего расстояния мы 
НИ в одном случае не наблюдали внедрения зерен пороха вокруг 
входного отверстия на второй и первой мишенях. Поэтому дан- 
ный признак также может служить указанием на выстрел с даль- 
него расстояния. К числу сопутствующих признаков мы относим 
также наличие или отсутствие волокон ткани. При выстрелах 
с дальнего расстояния вокруг пулевого отверстия имеются об- 
рывки той ткани, через которую предварительно прошла пуля. 
При выстреле’ с близкого расстояния на первой мишени, естест- 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЕ ДАННЫЕ О ХАРАКТЕРЕ ОТЛОЖЕНИЯ КОПОТИ ПРИ БЛИЗКОМ И ДАЛЬНЕМ ВЫСТРЕЛАХ 
(Экспериментальные данные) 


[4 





Отложение копоти на втором Отложение копоти на второй 





Отложение копоти на первой второй мише- мишени (втором слое) 
Некоторые признаки выстрела мишени при близком выстреле ее ки рт а при дальнем выстреле 
1. Характер отложения копоти В виде сплошного круга. В виде сплошного круга Встречается в двух видах: а) 
Редко — концентрических колец | или лучистого венчика ввиде лучистого венчика около 
или же крупных лучей. Пери- отверстия, 6) ввиде двух зон— 
ферическая зона светлее цен- центральной и периферической. 
тральной. Резкой границы не- В последнем случае между 
. посредственно между ними нет центральной зоной и перифери- 
28 ческой имеется промежуток 
без отложения копоти 
а) Характер наружного края Ровный. Реже в виде круп- Ровный или фестонча- В центральной зоне обычно 
отложения копоти ных лучей — тый с пятью и более вы-| имеет фестончатый вид с пятью 
НЕ ступами и более выступами. В перифе- 
рической зоне ровный (в виде 
21 кольца) 
6) Наличие свободного проме-| Промежутка нет. Налет рас-|  Промежутка нет. Налет Обычно имеется промежуток 
у между площадью ‚, покры- полета непосредственно от | располагается непосред-| между началом отложения ко- 
копотью, и краями входного | краев отверстия ственно от краев отвер-| поти и краем отверстия 
отверстия ‚т стия 
2. Диаметр отложения копоти | 7,5—8,5 см Около 1 см 1—3 см 
3. Сопутствующие признаки: в. 
у 
а) остатки зерен пороха Имеются 
) р р в: Имеются Отсутствуют 


Имеются 


6) волокна одежды Отсутетв 
) у ствуют Имеются 
} 





1—3 см 


/ 


Эколо 1 см 





\ 


т Аз е хразлакм 


Умеютея 


< осла зехе\ хофоха 


Отсулелвую Имеются 
Отсутствуют 


< золожма одеждах 


Чллетотсяг 


Имеются 


енно, не должно быть никаких волокон ткани. Наличие воло- 
т ткани свидетельствует о выстреле через прокладку. 

Что касается отложения копоти на втором слое одежды при 
близком выстреле, то здесь различия с отложением копоти при 
дальнем выстреле выражены менее значительно. Диаметр отло- 
жения копоти И форма наружного края как в том, таки в дру- 
том случае могут быть сходными. Поэтому при изолированном 
сравнении второго слоя одежды при близком и дальнем выст- 
релах можно использовать как признак различия наличие сво- 
бодного промежутка между площадью, покрытой копотью, и кра- 
ем входного отверстия. При выстреле © близкого расстояния 
отложение копоти начинается непосредственно от краев отвер- 
стия. При выстреле с дальнего расстояния, как уже отмечалось, 
часто имеется промежуток в |2 мм между началом отложения 
копоти И краем отверстия, Как признак различия может быть 
использован признак наличия или отсутствия зерен пороха, имея 
в виду, что при дальнем выстреле остатки зерен пороха не об- 
наруживаются. 

Выше приводятся сравнительные данные в характере отложе- 
ния копоти при близком и дальнем выстрелах (см. таблицу). 

В заключение следует отметить, что экспериментальные дан- 
ные о возможности установления отложения копоти при выстре- 
ле с дальнего расстояния должны быть проверены на практиче- 
ском экспертном материале. Только после изучения экспертного 
материала МОЖНО будет составить мнение о частоте этого явле- 


ния в практике. 
Необходимы также дальнейшие исследования по линии ди- 
ференциальной диагностики и, в частности, по линии диферен- 
циальной диагностики микроскопической картины в отложении 
копоти при выстрелах на близком и на дальнем расстояниях. 





В. А. Золотовская, 
кандидат медицинских наук 
(научный руководитель 
профессор ГА. В. Русаков) | 


ПОВРЕЖДЕНИЯ ОТ ВЗРЫВА РУЧНЫХ ГРАНАТ 
И ЗАПАЛОВ В СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКЕ 


Повреждения от взрыва ручных гранат и запалов изредка 
встречаются в практике судебного врача". В период Великой 
Отечественной войны запал 
ли в руки лиц, 


БОЕВЫЕ СВОЙСТВА РУЧНЫХ ГРАНАТ 


Радиус 
двойного 
действия 

гранаты 
в метрах 


Вес 
гранаты 
в граммах 
Образцы . 
гранаты | Тип гранаты 


с обсрони 

тельным 

Средняя дальность 

броска гранаты (в 
метрах) 

Время горения 

дистанционного 

состава 

(в секундах) 

Общее количество 

оснолнов 

Раднус разлета 

осколков в метрах 


чехлом 
без оборо- 


нительно- 
го чехла 
с с есрони- 
тельным 
чехлем 


«РГД-33» Осколочная 3,5—4 [2000— 25 
наступатель- 2200 
но-оборони- 
тельная 


Образца | То же 3,5—5 [2800—| 25 5| 25—100 
1914— 3000 





Осколочно- ВБ : 
оборонитель- ,5—4,5] 1000-| — 200 200 
ная 














1 
: Работа доложена на межкафедральной конференции Первого, Второго. 
и третьего медицинских институтов г. Москвы в 1946 году. 
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ты и взрыватели. Попадая В руки, главным образом, детей ОНИ 
становятся причиной тяжелых увечий, а иногда и смерти Судеб- 
номедицинскому эксперту необходимо знать особенности пов еж- 
дений, вызываемых этим видом оружия. р 

Мы приводим основные данные о гранатах, отсылая за более 
подробными сведениями к специальным справочникам. 

Рвутся гранаты на мелкие осколки самой разнообразной фор- 
мы. Форма и величина ран зависит от формы осколка и его уда- 
ряющей поверхности. Осколок, попадая своей широкой поверх- 
ностью, оказывает ушибающее действие, а попадая острым кра- 
ем, наносит раны, напоминающие колото-резаные. 

Мы изучили 11 наблюдений, которые разбили на три группы: 

1) ранения запалами — 3, 

2) ранения гранатами, разорвавшимися в руках, — 5, 


р 
НАТ 3) ранения осколками гранаты, разорвавшейся` вне руки, — 3. 
РАКТИКЕ 
Г группа. Ранения запалами 

тов ИЗредне Наблюдение первое. Мальчик Ч., 14 лет, доставлен в 
ОД Велико больницу машиной скорой помощи 9 мая 1947 года. Из обстоя- 
ДКО Поладе- тельств дела известно, что он играл медной трубочкой, которую 
Нающих п держал в левой руке, а правой ковырял тонкий конец. ее. Про- 
Н, И ДОН. изошел взрыв, и мальчик погиб на месте. 

Й . Н еет- 
ные гране При вскрытии трупа найдено: на лице множ 


венные раны овальной или круглой формы с неравномерным и 
не по всему краю пояском осаднения. На губах мелкие сквозные 
раны. По краю входного отверстия равномерный поясок. ушиба. 
На щеках — раны лоскутного вида, доходят до мышц. Роговица 
правого глаза разорвана, глазное яблоко спавшееся. Выше и ни- 
же мечевидного отростка обширная рана размером 23 Ж 16 см 
с неровными, лоскутного вида, осадненными краями. На коже 
вокруг нее множество мелких, круглой формы, проникающих р 
Кисть левой руки оторвана. Кости пястья и запястья ва иобие 
Е. ны. На тыльной поверхности ногтевых и средних фаланг ох г 
Аб четвертого пальцев и на ладонной поверхности у сы 
0 вого пальца правой кисти множественные реа: в => те 
10 нейной формы раны, проникающие до ыы: се а 
особенно на кистях и на животе, покрыты больш 
В каналах на лице (лоб и губы) обнаружены очень 


100 мелкие металлические осколки и мелкие Кун ода 

ши седьмого, восьмого и девятого ребер с к 

вследствие перелома их, диафрагма разорван д 1 

долей легких с поверхности и на разрезах кров еде 

00 ба. Правый желудочек сердца, левая Е ее: 

я оиобы им количеством копоти. 

вов неровные с кровоизлиянием и неболь с ее— 
В капсуле почек незначительное кровоизл у 


корковом слое их обнаружены м у кре ормы с 
резкими границами, величиною РОВоизлия. 
ния, в центре которых едва заметное нарушение целости ткан 
в виде точки красного цвета. В остальном ткань почек резко 
малокровна, светлосерого цвета. Прочие внутренние органы так. 
же резко малокровны. При рентгенографическом исследовании 
краев раны брюшной стенки, правой кисти и внутренних органов 
(печени, почек, сердца) обнаружены мелкие металлические 
осколки различной формы. При микроскопическом исследовании 
краев. кожной раны брюшной стенки отмечается большое КоЛИ- 
чество копоти на роговом слое. Местами эпидермис оторван, в 
образовавшихся щелях отложение черных частиц. В толстом рого- 
вом слое правой кисти образовались пустые полости, напоминаю- 
щие сотообразное превращение рогового. слоя при электротравме. 
В подлежащих слоях кожи небольшое кровоизлияние. В мышце 
правого желудочка сердца по краю разрыва угольные частицы 
и волокна одежды. Мышечные волокна разорваны, деформирова- 
НЫ, ядра их сморщены, в окружающих отделах кровоизлияние. 


ры спавшиеся. В области разрыва кровоизлияние и внедрившиеся 
волокна растительной клетчатки. 


Почки—в юбласти мелкопятнистых кровоизлияний капил- 


лияния обнаружены две довольно 
частицы черного цвета. При рентгеног 


в корковом слое их обнаружены 


мелкие металлические 
частицы. 


- Отрыв левой кисти. Об- 
м о легких и почек. В и. 
окружности. и Окопчение ран и кожи 
к о р но упила от осколочных поврежде- 
ках покойного. : разрыва снаряда (запала) в ру- 


аблюдение второе. Маль 








Капи: 
)уШеНа, 
прямые 
ХВОИ" 
фор 

Че 
1еСКИЕ 


УВЕ 
‚8 
‚и 
1лАй 
ож! 


Много мелких ран на тыльной поверхности первого — четвертого 


альцев правой руки. В верхнем отделе передней брюшной стен- 
ки обширная рваная рана величиною 13 Х 4 см, в просвет кото- 
ой выпал сальник и петли тонкого кишечника. Вокруг этой раны 
на груди, на шее множественные проникающие и касательные 
аны с неровными частично осадненными краями. На коже вокруг 
ан и на поверхности ран окопчение серовато-черного цвета. 
В раневом канале под кожей и в мышцах обнаружены мелкие 
металлические частицы желтого металла и частицы одежды. На 
нижней доле правого легкого четыре раны неправильно овальной 
формы. В одном из раневых каналов обнаружена металлическая 
частица величиной 0,3 Ж 0,1 см. Передняя стенка желудка, левая 
и частично правая доли печени разорваны с окопчением по краям 
разрыва. 

Анатомический диагноз: множественные раны лица, 
шеи, груди, правой кисти. Отрыв левой кисти. Обширная рана пе- 
редней брюшной стенки. Разрывы печени, желудка и правого лег- 
кого. Окопчение ран и кожи вокруг ран. Металлические осколки 
в мягких тканях груди и во внутренних органах. 

Заключение: Смерть наступила от множественных оско- 
лочных ранений тела и внутренних органов вследствие разрыва 
снаряда (запала) в руках покойного. 

Наблюдение третье. Труп мужчины С., 59 лет, посту- 
пил в морг 28 ноября 1941 года. Из обстоятельств дела известно, 
что С. нашел металлическую трубочку, из которой пытался сде- 
лать мундштук; во время обработки трубочка взорвалась, и 


гр-н С. погиб на месте. & . ь 
При вскрытии найдено: над левой надбровной дугой 
рана воронкообразной формы с неровными краями. Такого же 
ого глаза. У внутреннего угла 


вида рана у наружного угла лев : а 
этого глаза глубоко проникающая рана круглом формы. На левой 


щеке и нижней челюсти слева раны с неровными, аи 
краями, в просвете их видны осколки нижней ат - = вел 
ной коже лица множество мелких ран и осеайтьЕ > ем 
реди, на передней поверхности левого и прав о 
венные ссадины и мелкие касательные рее” соо ня 
ного отростка рана проникает В грудную И Вер 
рук оторваны. На передне-внутреннеи поверх 


МНО: Й т горошины до лесного оре- 
^ ф личиной © р: - 
жество ран и ссадин ве 2 ны Ни ЬЕ 


ха. Раны и окружающая : пчен ло 
левого кото фазорване: На передней стенке Сы лунка 
ая в : 

сердца | ХГ см, проникающ ‘Сон 

на Е поверхности печени глубокая р 

в диаметре. | 
ое хкски й диагноз: меры 

мы иа и селезенки. 

вреждением легкого, сердца, пече 

кистей. 


енные осколочные 
й полостей © по- 
Отрыв обеих 
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мета" 


Заключение: Смерть наступила от осколочного ранен : 
сердца, легких и печени. Эти повреждения получены при разы 
запала в руках покойного. 

Повреждения запалами однотипны и оставляют На Теле харак. 
терные следы. Наибольшие повреждения причиняются руке, фик. 


В третьем случае жертвой был мужчина, желавший из блестя- 
щей трубочки (запала) изготовить себе мундштук для курения. 


гр-н С. во время обработки запала сидел. 

В раневых каналах при исследовании невооруженным глазом 
мы нашли только единичные весьма мелкие металлические оскол- 
ки. При рентгенографии ран кожи и поврежденных органов оскол- 
ков выявилось значительно больше. 


И группа. Повреждения гранатами 





ной формы величиной до 0,5 Х 2,5 см: Поясок осаднения выражен 
только по верхнему краю ран. Раны и раневые каналы идут косо 


веществе мозга множественные точечные кровоизлияния (ригрига 
<егер!!). 
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Заключение: Смерть наступила от осколочного ранения 
черепа и мозга. Эти повреждения, а также множественные раны 
головы, шеи и отрыв правой кисти произошли вследствие разрыва 
снаряда (ручной гранаты) в руке покойного. 

Наблюдениевторое. Г., 31 года. Доставлен в больницу 
94 октября 1941 г. в 16 часов. Во время учебного метания гра- 
ната разорвалась в руке, тут же наступила смерть. 

При исследовании трупа найдено: множествен- 
ные осколочные раны головы и лица справа то круглой, то оваль- 
ной формы различной величины. Несколько мелких ран на поло- 
вом члене и правом бедре. Правый коленный сустав разорван 
голень висит на лоскуте кожи; большеберцовая кость в верхней 
трети сломана. Правая кисть оторвана. На тыльной поверхности 
левой кисти обширная кожно-мышечная рана, четвертый и пятый 
пальцы висят на лоскуте кожи. Вокруг ран отложение копоти. 
Грудь и живот без повреждений. Правая височная кость сломана, 
в височной доле мозга рана, на дне которой металлический оско- 
лок 2Х 1,5 см. 

Анатомический диагноз: множественные осколочные 
ранения головы, рук, правой ноги. Отрыв правой кисти, четвертого 
и пятого пальцев левой руки. Разрыв правого коленного сустава. 
Открытый перелом черепа. Металлический осколок в височной 
доле мозга. 

Заключение: Смерть наступила от осколочного ранения 
головного мозга при наличии обширных повреждений обеих ки- 
стей рук и правой нижней конечности. По локализации ран и на- 
правлению раневых каналов можно допустить, что граната ра- 
зорвалась, когда пострадавший нагнулся и кисти его касались 
правого коленного сустава. 

Наблюдение третье. 3., 26 лет. Из предварительных 
сведений известно, что во время учения граната у него разорва- 
лась в руке. $ 

При исследовании трупа найдено: верхняя губа 
разорвана и верхние правые резцы отбиты. На лице справа, на 
передней поверхности правого плечевого сустава, на передне-сред- 
нем отделе грудной клетки и передне-наружной поверхности пра- 
вого бедра, а также на передне-внутреннеи поверхности левого 
плеча множественные раны кожи величиной от ох 0,1 до 
2Х2 см. Третий, четвертый и пятый пальцы правой кисти раз- 
дроблены с окопчением раны. В правой височной области рана 
круглой формы с пояском осаднения и глубоким р 
в полость черепа. Правая височная доля мозга размята. ты 6 
кающее ранение правого легкого, сердечной сорочки и аор м 
кровоизлиянием в сердечную сорочку (500 куб. см) и плеврал 
ную полость (1500 куб. см). 

Анатомический диа з 
ранения головы, груди и конечностеи. 
вой руки. Открытый перелом правой 

вып. ПИ 


гноз: множественные осколочные 
Раздробление пальцев пра- 
височной кости и размятие 
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правой височной доли мозга. ЯН 
полость. с новреждением легкого, аорт С ИЗЛИЯ: 
нием в. плевральную и сердечную полости. 

Заключение: Смерть наступила от тампонады сердца, 

вследствие осколочного ранения аорты при наличии ранения че. 
репа, мозга и легкого. Расположение кожных повреждений и на, 
правление раневых каналов указывают, что осколки летели 
сверху вниз и слева направо. 
‚ Наблюдение четвертое. Мальчик С., 14 лет, поступил 
в больницу в агональном состоянии. Из предварительных сведе: 
ний известно, что мальчик рассматривал и ковырял гранату, ко: 
торая взорвалась у него в руке, 

При вскрытии трупа обнаружено: в области носа, 
щек, рта и подбородка множественные мелкие раны круглой фор: 
мы с пояском осаднения. Левая кисть раздроблена; пальцы ча: 
стично отсутствуют. На передне-внутренней поверхности нижней 
трети правого предплечья рана размером 2Ж 1 см и множество 
мелких ссадин. На передней поверхности бедер до коленных су- 
ставов множественные мелкие раны. От мечевидного отростка и 
ниже пупка обширная зияющая-рана, в просвет которой выпали 
петли кишечника; На стенке кишечника множественные раны 
круглой и овальной формы. Селезенка и обе почки разорваны: 
Раны и кожа вокруг ран, особенно на верхних конечностях, лице 
и брюшной стенке ‘окопчен : 

Анатомический диагноз: множественные осколочные 
ранения лица, верхних и нижних конечностей с отрывом пальцев 


левой руки. Проникающее ранение брюшной ‘полости с разрывом 
кишечника, селезенки и почек. 


Заключение: Сме 
вреждений органов осколками г 
с › Когда пострадавший держал гранату в ле- 
вой руке, сидя на корточках. 
Наблюдение пятое Мальчик Б. 
больницу 7 декабря 1941 г. Известно, чт 


зорвалась граната. Смерть наступила до 
помощи. 


При вскрытии най 


13` лет. Доставлен в 
что у него в руках ра- 
прибытия врача скорой 


. В сердечной сорочке, левой плевраль- 
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Анатомический диагноз: множественные раны и. сса- 
дины лица и конечностей. Отрыв правой кисти. Разрыв”передней 
брюшной стенки, диафрагмы, желудка, печени, селезенки. Ушибы 
легких и сердца. 

Закл юч ети: Е Смерть наступила от множественных тяжких 
повреждений органов брюшной и грудной полостей осколками 
разорвавшейся гранаты. 


Ш группа. Ранения осколками гранаты, разорвавшейся 
вне руки 


Наблюдение первое. В морг был доставлен труп Т., 
25 лет. Из предварительных сведений известно, что во время 
учения произошел случайный взрыв гранаты. 

При вскрытии трупа найдено: в лобной области 
справа лоскутная рана и дырчатый перелом лобной кости четы- 
рехугольной формы 1,5 Ж 3 см с зубчатыми краями. На правой 
половине лица много ссадин величиной от булавочной головки 
до чечевицы. Верхний правый наружный резец отбит. В области 
плечевого пояса’ справа множественные мелкие раны круглой 
формы с пояском осаднения. У основания третьего пальца левой 
кисти рана | см в диаметре. Три раны на груди. На передне-вну- 
тренней поверхности левого бедра рана с зубчатыми краями 
15 Х 15 см. Раневые каналы идут сверху вниз и кзади. От дыр- 
чатого перелома лобной кости через височную и теменные кости 
до затылочного бугра идет трещина. В передней трети ее защем- 
лена тонкая металлическая пластинка почти четырехугольной 
формы величиной 3 Х 1,5 см. В хряще третьего ребра другой 
осколок меньших размеров. Правое легкое разорвано, в плевраль- 
ной полости скопление крови (2000 куб. см). Внутренние органы 
резко малокровны. 

Анатомический диагноз: множественные осколочные 
ранения головы, туловища и конечностей. Проникающее ранение 
черепа и грудной клетки с разрывом правого легкого. Два метал- 
лических осколка, внедрившихся в правую теменную кость и 
хрящ третьего ребра. Острое малокровие внутренних органов. - 

Заключение: Смерть наступила от острого малокровия, 
развившегося вследствие осколочного ранения правого легкого. 

По локализации ран и направлению раневых каналов следует 
заключить, что осколки летели сверху вниз и справа налево. 

Наблюдениевторое. В морг был доставлен труп маль- 
чика М., 12 лет. Известно, что М. вместе с другим мальчиком 
пытался разбить гранату камнями. Граната взорвалась, и мальчи- 
ки погибли на месте происшествия. 

При исследовании трупа найдено: в лобной об- 
ласти рана звездчатой формы 4.Х?2 см, проникающая в по- 
лость черепа. На правой щеке рана полулунной формы ЗХ 1 см. 
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На наружной поверхности правого предплечья в верхней трети 
рана 2 Х 0,8 см. На передней брюшной стенке рана 0,5 Х 0,5 ыы 
На передней поверхности правого бедра рана | Ж/ см, в глубине 
которой обрывки одежды. Лобная кость сломана, по ней и 
трещины на свод и основание черепа. Твердая мозговая оболочка 
разорвана. Лобная и правая теменная доли мозга разрушены. 
Внутренние органы малокровны. 


Анатомический диагноз: открытый перелом черепа, 
Размятие лобной и частично теменной долей мозга. Раны Головы 
и тела. 

Заключение: Смерть наступила от осколочного ранения 
черепа и разрушения вещества мозга вследствие разрыва снаря- 
да (гранаты). 

Наблюдение третье. Труп мальчика М., 16 лет, достав- 
лен вместе с трупом мальчика М., 12 лет. . 


0,2 Х 0,2 смс равномерным пояском осаднения, проникающая в 
желудок. На тыльной поверхности левой кисти Рана 2,5 Х | сми 
три раны размерами по 0,5 Ж1 см. На наружной поверхности 


кровны. 


тела. 


Заключение: Смерть наступила от асфиксии вследствие 


аспирации крови в связи с ранением шеи и трахен осколками ра- 
зорвавшейся гранаты. 


вив левую ногу вперед. 

Два других случая касаются мальчиков, разбивавших тра- 
нату камнями. Они находились на некотором расстоянии и наблю- 
дали, вытянув шею и нагнув голову, вследствие чего у одного 
смертельное ранение костей черепа и головного мозга, у друго- 
го — трахеи. 
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Вопрос об осколочных ранениях при взрыве ручных гранат 
и запалов в литературе не получил достаточного освещения. 
Работы Опокина (1916 г.) и Кесселя (1937 г.) освещают вопрос 
с точки зрения хирургической помощи пострадавшим. Работы 
офтальмологов (Горяинова, Богдановича, Кроля, Нахмановича 
и др.) вышли во время Великой Отечественной войны (1942— 
1946 гг.). Они касаются лечения ранений глаз. Судебномедицин- 
ских работ мы на эту тему не нашли, за исключением работы 
Ципковского. 

На территориях, бывших ареной боевых действий, еще со- 
хранились различные снаряды и боеприпасы, которые подбирают- 
ся детьми и влекут за собой преждевременную гибель их или 
причиняют тяжкие телесные повреждения. Поэтому вопрос об 
осколочных ранениях должен нас интересовать и в настоящее 
время с точки зрения диференциальной диагностики и механизма 
травмы. При несчастных случаях детей от взрыва гранат 
и запалов происходит отрыв левой кисти, во время занятий — 
правой. Необходимо помнить о возможности умышленного по- 
вреждения (самоповреждения). Подобных случаев мы не наблю- 
дали, но считаем, что локализация и характер повреждений, ве- 
щественные доказательства, рассказ потерпевшего и свидетелей 
позволяют более или менее точно установить род травмы. 

Нас интересовал вопрос, на каком расстоянии сохраняются 
дополнительные факторы взрыва в виде закопчения. 

В доступной нам литературе соответствующих сведений мы не 
нашли. В наших случаях обильная импрегнация копоти наблюда- 
лась на месте взрыва снаряда (рука, грудь). Копоть проникала 
также вглубь разорванных органов по раневым каналам. Кожные 
раны, отстоящие от места взрыва на 0,5 метра, оставались не- 
окопченными. При микроскопическом исследовании в глубине ран 
наблюдались угольные частицы. 


Выводы 


1. Взрыв ручной гранаты или запала оставляет характерные 
следы на теле человека, державшего этот снаряд в своей руке, 
а именно: отрыв кисти, державшей снаряд, размозжение и окоп- 
чение тканей в месте отрыва, множественность повреждений сто- 
роны тела, обращенной к руке, в которой был снаряд. 

2. Наблюдавшиеся при взрыве снаряда в руке раны на теле 
всегда многочисленны, как правило, массивны и сопровождаются 
большим разрушением внутренних органов. Эти раны носят ха- 
рактер рваных, зона осаднения эпидермиса бывает выражена не 
всегда и не по всему краю их. 

3. Проникновение в кожу частиц несгоревшего пороха наблю- 
дается не только на тканях оторванной руки, но и в области дру- 
гих ран. 
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4. В раневых каналах можно обнаружить многочи 
мелкие металлические осколки, не видимые простым гл 
можно обнаружить при рентгенографии. 

5. Микроскопическое исследование позволяет открыть наличие 
частиц взрывчатого вещества в тканях, что также может служить 
дополнительным средством при постановке диагноза входного 
выходного отверстий. 

6. Мелкопятнистые кровоизлияния, развившиеся вследствие 
повреждения коры почек частичками и мельчайшими осколками, 
являются своеобразными повреждениями, не встречающимися НИ 
при каких других травмах. 

7. Смерть от взрыва гранаты или запала обусловливается об- 
ширными тяжкими повреждениями. 

8. Обнаруженные осколки необходимо собирать и оставлять 


как вещественные доказательства для последующей идентифика- 
ции снаряда. 


сленные 
азом, их 


И 





УР И АИАИЧИЩИ 


а= 


Е 





Н 











И. В. Виноградов 
о (научный руководитель — 
профессор _М. И. Авдеев) 


К ВОПРОСУ ОБ ОБНАРУЖЕНИИ СЛЕДОВ 
РУЖЕЙНОЙ СМАЗКИ 
У ВХОДНОГО ПУЛЕВОГО ОТВЕРСТИЯ 


Одним из признаков входного пулевого отверстия является 
отложение ружейной смазки по его краю. Описанию этого при- 
знака посвящено сравнительно небольшое количество судебно- 
медицинских и криминалистических работ. Известно, что при вы- 
стрелах на близком расстоянии ружейная смазка располагается 
как по краю пулевого отверстия (в. пояске обтирания), так и по 
периферии от него в виде отдельных пятен или брызг. При вы- 
стрелах на дальнем расстоянии “(5—7 метров) ружейная смазка 
обнаруживается только в пояске обтирания по краю пулевого от- 
верстия. Большинство работ [Б. И. Вахлис и Б.Р. Киричинский 
(1949 г.), Б. М. Розанов _(1949—1953-гг.) -и др-] посвящено обна- 
ружению ружейной смазки у пулевых отверстий при выстрелах 
из оружия со смазанным каналом ствола, и лишь в отдельных 
работах (Лохте 1912 г.) -имеются указания ‘на ‘обнаружение смаз: 
ки у входных отверстий при выстрелах смазанными пулями. 

Известно также, что следы.ружейной смазки обнаруживаются 
ло характерному ве свечению в ультрафиолетовых лучах... Для 
усиления люминесценции ружейной. смазки по. краю пулевых 
отверстий Б. И. Вахлис и Б. Р. Киричинский (1949 г.) предложи+ 
дли. прибегать к. особому. приему. На исследуемую ткань в месте 
нахождения пулевого отверстия накладывается листок фильтро: 
вальной бумаги. Бумага после этого проглаживается горячим 
утюгом в течение одной-двух минут и затем освещается ультра: 
фиолетовыми: лучами. Б. М. Розанов предложил: переносить смаз- 
ку на бумагу путем подкладывания последней вместе с тканью, 
захватывая область огнестрельного отверстия, на- сутки под 
пресс. Б. М. Розанов отмечает, что перенос ружейной смазки на 
бумагу позволяет открывать .в области входного отверстия мил» 
лионные доли грамма смазки. Использование ‘обоих методов 
показало практическую их целесообразность. В настоящее. время 
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и. 


в нашей практике с успехом 
метода. Б. И. Вахлис и Б. Р. Кири 
дальнем выстреле следы смазки обн 


пистолета люминесценция наблюдается вокруг 
первого выстрела. 


Б. М. Розанов отмечает, что при стрельбе и 
мерно смазанным каналом ствола смазка оказалась на мишенях 





чительны, и сопоставление повреждений — одного от первого 





Фото |. Отложение смазки на втором слое 

одежды. (Выстрел из винтовки образца 1891 — 

930 гг. со смазанным стволом с расстояния 
00 м) 


при выстрелах смазанными пулями. 

Между тем такое исследование представляет интерес так же, 
как и исследования по обнаружению ружейной смазки У вход- 
ного отверстия на больших расстояниях стрельбы (50—100— 
200 метров). 


Мы производили стрельбу из винтовки образца 1891—1930 гг. у 











всех опытах. При облучении пулевых отверстий ультрафиолето- 
выми лучами лампы Ганау по краю отверстий отмечалось свече- 
ние в виде кольца шириной 1—2 мм. Можно было также отметить 
отсутствие во всех опытах черного цвета пояска обтирания (от- 
сутствие копоти), что зависело от тщательной чистки оружия. 
Эти опыты были повторены со смазкой канала ствола. Резуль- 
таты получались аналогичные. При выстрелах из тщательно вы- 
чищенного, а затем смазанного канала ствола оружия наличие 
смазки можно было наблюдать при расстоянии выстрела в 95, 50, 
100 и 200 метров. Характер свечения ружейной смазки также был 
в виде кольца шириной до 2 мм. 

Интересными являются также данные о характере отложения 
смазки на втором слое одежды при стрельбе в двуслойные мише- 
ни. В этих опытах выстрелы производились также из винтовки 
образца 1891/1930 гг. со смазанным каналом ствола или смазан- 
ными пулями. Оружие перед смазкой тщательно чистилось. Рас- 
стояние выстрела было 25, 50, 100 и 200 метров. Тканевые мишени 
укреплялись в специальные рамки, и между ними создавался про- 
межуток (воздушная прослойка) 0,5—1 см. При такой постанов- 
ке опытов на первой мишени (первом слое) отмечалось свечение 
смазки в ультрафиолетовых лучах ввиде кольца шириной 1—2 мм 
или в виде части кольца. На второй мишени свечение было в 
виде лучистого зубчатого венчика, ширина которого достигала 
1 см (см. фото 1). Результаты всех приведенных опытов пока- 
зывают, что отложение ружейной смазки вокруг пулевого отвер- 
стия при выстреле на дальнем расстоянии происходит всякий раз, 
когда пуля несет на себе смазку. Наличие смазки на пуле имеет 
место как при стрельбе из смазанного канала ствола оружия, 
так и при стрельбе смазанными пулями. Поэтому в экспертной 
практике нужен самый тщательный анализ всех обстоятельств 
ранения и, в частности, тщательный осмотр оружия, прежде чем 
эксперт выскажет свое мнение относительно" последовательности 
нанесения пулевых повреждений по следам смазки. Нужно пом- 
нить, что наличие смазки у входного пулевого отверстия может 
иметь место даже при отсутствии смазки в канале ствола, тогда, 

когда пуля сама загрязнена ею. Расположение смазки в виде лу- 
чистого венчика вокруг входного пулевого отверстия может сви- 


детельствовать о ранении через преграду. 





С. Н. Ягубов, 
кандидат медицинских наук 


Кафедра судебной ‘медицины 
Первого Московского ордена Ленина 
медицинского института 
(заведующий` кафедрой = 
профессор В. Ф. Червако в) 


К ВОЗМОЖНОСТИ ВЫСТРЕЛА В УПОР 
ИЗ ПИСТОЛЕТА «ТТ» 


систем короткоствольного оружия. * 


аше внимание привлекли некото 
дом исследователей: п 


рые данные, полученные ря- 
Е ри экспериментальных выстрелах из писто- 
Ета ОАО: ежи нина 


ТА. П. Белов, О температурном действии пороховых газов на ткани 
одежды при стрельб? из пистолетов «ТТ» образца 1933 гола ` (Эксперименталь- 


ное исследование), сборник «Вопросы судебно-медицинской эк 
М., 1954, стр. 8, рае 
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фри выстрелах в упор отношения были равномер- 
дыми, то с расстояния в. см стало отчетливо заметным ‘пери- 
ерическое, более слабое кольцо». Небезинтересно подчеркнуть, 
что автор применяет и такой термин, как «плотный упо р»'. ^ 
В другой своей работе Скопин ` снова употребляет. понятие 
«плотный упор» применительно к пистолету «ТТ». Он указывает, 
что «при выстрелах с плотным упором, упором с сопри- 
косновением дула и с расстояния в 1 см частицы копоти прони: 
зывали всю толшу материи, располагаясь равномерно между во: 
локнами ткани. Нанаружной поверхности сукна части- 
цы копоти распространялись несколько дальшеот 
пулевого отверстия, чем на внутренней» 2. 
< Приведенные выше данные находятся в значительном противо- 
речии с общепризнанными изменениями, характеризующими 
выстрел в упор. 





УКрет, < Общеизвестно, что под выстрелом в упор понимается такой 
7Юбоз выстрел, когда «оружие, как показывает само выражение «в 
И Эту упор», упирается в поражаемый. предмет». 
еровен ’ Также известно, что ряд авторов (Н;. С. Бокариус, К. И. Та- 
ВТОМ тиев) различают разновидности выстрела в упор, а именно: «гер- 
=. метический, или полный, -упор, негерметический — при неплотном 
хот <оприкосновении дульной плоскости с кожей, и боковой, или 
ое частичный упор...» 3. По Скопину, очевидно, первому и второму 
лету понятиям соответствуют определения «плотный упор» и «упор с 
рут соприкосновением дула». к 
Не менее общеизвестна и картина в области входного огне 
к стрельного отверстия, получаемая при вышеназванных вариантах 
ер выстрела в упор. 
Исто . Достаточно лишь указать, что при выстреле с герметическим 
упором вокруг входного огнестрельного отверстия на коже обыч: 
ов но отсутствуют наслоения копоти... «Действие газов также не про- 
вет является, и входное отверстие не разрывается, так 
пор, как давление дульного среза на кожу препят- 
ру! <твует проникновению газов под кожу и образованию разрыва. 
ря’. 'Нри выстреле же с неплотным круговым упором газы 
ие легко проникают под кожу и производят ее разрыв». 
у Н ° Сравним с этими’ данными результаты пит 
54 выстрелов в упор из пистолета «ТТ», полученные Беловым и Ско- 
0. ПИНЫМ, 
и. #5 пределения расстояния выстрела по отно- 
В о еж ое пе рые (экспериментальное ие 
дование), сборник «Вопросы судебно-меднцинской экспертизы», ыы и 
| к. а о методики обнаружения ое ко- 
и ‚Поти на темных. пятнах при помощи изучения целлоидиновых срезов, с юрник 


«Вопросы судебно-медицинской экспертизы», М., 1954; стр. 83 (разрядка 
наша. — ; : 
р ь ма Судебная медицина, м., == 9 206. 
4 Там же, стр. 206, 207 (разрядка наша.— С. Я.). 


Белов почти в половине случаев (семь из пятнадцати) 
дал «на фоне отложившейся копоти... побурение ткани мище 
а Скопин в одной из своих работ при выстрелах в Упор видел 
«ткань мишеней разрывалась... На нар 


столетов, ему аналогичных, невозможен. Эта невозможность обу 
словливается конструктивными особенностями пистолета 





1 См. сноски Ти 2 на стр. 61. Е 

2 «Материальная часть автоматического стрелкового оружия», ч. Г, 
ред. проф. дивинженера Б лагонра вова, М., 1940, стр. 85. в 

* «Материальная часть стрелкового оружия», кн.’[. под ред. ак: о 
генерал-лейтенанта артиллерии А. А. Благонравова, М., 1945, стр- 
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няет функции предохранителя от преждевременных выстрелов... 1, 
ге. «предохраняет от производства выстрела при не вполне за- 
крытом затворе» `. 

Очень важно при этом отметить, что практически спуск курка 
становится уже невозможным при смещении назад кожуха затво- 

а, а следовательно, и ствола на 0,1-—0,9 см. 

Рассмотрим теперь, что же получается при упоре, а тем более 
при «плотном упоре» дульным срезом пистолета «ТТ» в обстрели- 
ваемый объект. 

Если плотно, т. е. с некоторой силой, прижать дульный срез пи- 
столета «ТТ» к обстреливаемой поверхности, то выстрел произ- 
вести не удается, так как подвижная система оружия (ствол, за- 
твор) начнет движение назад и механизмы примут такое положе- 
ние, что разобщитель немедленно сыграет роль предохранителя 
от преждевременного выстрела при открывающемся затворе. 

С другой стороны, если дульным срезом пистолета только при- 
коснуться к мишени и не производить на него никакого давления, 
то в момент выстрела ствол отойдет от мишени на расстояние не 
менее 0,5 см, так что выстрел получится даже не с неплотным 
или не герметическим упором, а просто с близкого и, в лучшем 
случае, с очень близкого расстояния. 

При этом не следует забывать, что в системах оружия с корот- 
ким отходом ствола «длина хода... рассчитана лишь на время про- 
хода пули по каналу ствола...» 3 и, следовательно, момент вылета 
пули и пороховых остатков из канала ствола совпадает с тем мо- 
ментом, когда ствол уже отойдет от мишени на некоторое рас- 
стояние. 

Нужно учитывать также скорость и энергию отдачи, достаточ- 
но высокие для пистолета «ТТ» и равные соответственно 2,8 м/сек. 
и 0,32 кг (Прозоровский) “. 

Таким образом, вышеизложенные данные, касающиеся мате- 
риальной части пистолета «ТТ», позволяют объяснить результаты, 
полученные при выстрелах из этого пистолета в «упор». 

Дело заключается, на наш взгляд, в том, что выстрел был про- 
изведен, по крайней мере, с очень близкого расстояния. Из сек 
лета «ТТ», как, впрочем, и из пистолетов других систем, же = 
НЫХ на отходе ствола, выстрел в упор невозможен и ее г 
в лучшем случае на очень близком или близком рассто - 
о ииваы 


1 «Материальчая часть стрелкового оружия», кн. НЕ: ео 1 и 

генерал-лойгенанта артиллерии А. А. Благонравова, ВЯ Е ; 
* «Наставление по стрелковому делу. сы ы Ц. 

пистолет образца 1933 года», Воечизлат, М., 1950, а ы 
В Фелоров, Эволюция стрелкового оружия, ч. 

1939, стр. 3 
› стр. 30. б, ния отпечатка дуль- 
к й, О механизме образова 

ы я БИК о чтруа Государствечного научно-исследова- 

1949, стр. 32. 


2, Воениздат, 


ного среза : оружия, сборник 
‚ 
тельского института судебзой медицины», Медгиз, 











И. Л. Билызный 


К ВОПРОСУ О ВОЗМОЖНОСТИ УСТАНОВЛЕНИЯ 
ПО СТРЕЛЯНЫМ ПУЛЯМ ОБЪЕКТОВ, 
ЧЕРЕЗ КОТОРЫЕ ОНИ ПРОШЛИ 


В ряде случаев для органов расследования и суда имеют 
важное значение данные о том, через какие объекты (предметы, 
тело человека) прошла пуля, являющаяся по делу вещественным 
доказательством. Например, обнаруженная в трупе человека пу- 
ЛЯ первоначально прошла через оконное стекло или через дере- 
вянную перегородку, или рикошетировала, Ударившись о кир- 
пичную. стену. Не выяснив этих обстоятельств, нельзя себе ясно 
представить, что же произошло в действительности. С другой 


ка, обнаруживается в каком-либо предмете: в стене, в земле, в 
дереве. В данном случае необходимо Установить, что обнаружен- 
ная пуля предварительно прошл: тело че. 

Все обстоятельства, кас 





пуля, не рикошетировала ли она, о какой предмет она ударилась 
и т. п. В отдельных случаях эти вопросы разрешимы, если на 
пулях сохранились следы прохождения через определенные пред- 


Вопрос о том, не прошла ли пуля через тело человека, на раз- 
решение экспертизы не ставится, так как он пока что не разре- 
ШИМ. Установление того, через какие предметы прошла пуля, 
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связано с повреждениями на пуле и с уносом 


пулей вещества 


предмета, через который она прошла. Следует заметить, что пуля 


чаще получает всевозможные повреждения 


(деформацию, цара- 


ПИНЫ, разрушения), проходя через предмет, и очень редко уносит 


с собой вещество этого предмета. Например 
‚ 


проходя через 





Фото |. Общий вид донышка пули с захРаченным веществом. 


тело человека, пуля, даже деформируясь, как 
правило, не уносит с собой частиц тканей. Сле- 
довательно, установить на основании изучения 
пули, что она прошла через тело человека, — 
невозможно. т 

Совершенно иная картина наблюдается у‘ 
пуль от патронов образца 1943 года. При про- 
изводстве криминалистических экспертиз по 
идентификации оружия в сентябре 1954 года 
было обнаружено, что все экспериментальные 
пули, выстреленные в ватный пулеулавлива- 
тель, захватывают своим донышком вату и ча- 
стицы бумаги (фото 1). 

Чтобы выяснить причину данного явления, 
необходимо ознакомиться с устройством пули 
К патрону образца 1943 года. Пуля к данному 
патрону оболочечная, остроконечная с основа- 
нием меньше калибра пули. Вес пули 6 9 г, дли- 
на— 27 мм. Внутри пули имеется стальной 
сердечник бутылочной формы. Длина сердеч- 
ника 19 мм, диаметр у основания 5,5 мм. 
Пространство между оболочкой и сердечником 
заполнено свинцом. Края оболочки у донышка 
пули завернуты внутрь и плотно прилегают к 
основанию сердечника (фото 2). 





Фото 2. Разрез пу- 
ли к патрону образ- 
ца 1943 года (по- 
ложение до выстре- 
ла): { — оболочка, 
2— свинповая ру- 
башка, 8 — сталь- 
ной сердечник. 
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Фото За. Донышки тех 


же пуль после производства выстрелов. 





Фото 36. Отпечаток донышка п 
выстрела (слева) и разрез отпечатка донышка 
(справа). 


Ули на пластилине (разрез) до производства 


той же пули после выстрела 


























Конструктивные особенности этих пуль обусловливают захват 
‚ми некоторого количества вещества, через которое они прохо- 
а Этот факт затем был проверен при производстве 40 экспе- 





Фото 4. Кусочки древесины, захваченные пулями при прохождении их 
Ч2рез доски. Справа микрофотоснимок кусочков древесины. 


риментальных выстрелов (20 выстрелов из карабина и 20 из ав- 
томата). Во всех случаях захваченные частицы ‘были заметны 
невооруженным глазом. Они находились в зазоре между краем 
оболочки пули и основанием ее стального сердечника. Так как 
все экспериментальные выстрелы производились в 
обычный пулеулавливатель с ватой, то в зазоре об- 
наруживалась вата и бумага прокладок. 

В процессе изучения данного явления часть пуль 
была извлечена из патронов для установления, нет ли 
зазоров между сердечником и загнутыми краями 
оболочки. При этом установлено, что во всех слу- 
чаях такого зазора не имелось. Следовательно, он 
образуется в момент выстрела (фото 3, За, 36). 

В одной из криминалистических экспертиз в чис- 
ке других объектов исследования были представлены 
две пули, выстреленные из карабина. Из обстоя- 
тельств дела следовало, что они прошли через дере- 
| ВЯННЫЙ забор. При их исследовании в зазоре между 

краем оболочки пули и основанием ее стального 
сердечника были обнаружены частицы древесины 
фото 4). 

Механизм захвата пулей частиц вещества, через 
которое она проходит, может быть объяснен следую- 
щим Образом: в момент выстрела под давлением по- Фото 5. Раз- 
Роховых газов сердечник пули несколько продвигает- рез пули к 
ся вперед, в результате чего между его основанием и 3 сс 

и завернутыми краями оболочки образуется круговой 1... Положе_ 
Зазор высотой до 0,3 см. В момент прохождения пу- ние — сердеч- 
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Ли по каналу ствола он заполняется пороховыми ника пули 
лст8й газами (фото 5). При выходе из него давление оке? 
трей + Чороховых газов прекращается и у донышка пули 
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«Вопросы судебно-медицинской экспертизы», вып. И 


образуется разряженное пространство Вследствие о 


т 
действия обтекающего воздуха. При встрече Пули © бод, 
ной средой эта струя воздуха прерывается и в ь 


Зазор во, Пл, 
р ВОВлека 
частица вещества преодолеваемого препятствия, о 
Частицы, захваченные пулей, с большим ТРудом изв, 


` Ка 
с помощью иглы. При отпиливании оболочки у основания ть 
УИ 








Фото 6. Спиленные основани 


я пуль. Вид с оборотной стороны . 
(Выстрелы производились чере 


3 труп в ватный пулеулавливатель.) 


а затем, при потере = 
ад, вследствие чего захвачен 


ж, за- з 
ежду основанием сердечника и 

вернутыми краями оболочки. : 

авы 


— Ред. 
т Вероятно, в момент торможения при встрече с препятствиями. 
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А 
Фото 7. Зазоры у вершины сердечника (стреляные пули). Фото 8. Отсутствие зазора между пе- :, 


редним концом сердечника и свинцо- 
вой рубашкой у нестреляной пули, 





В целях подтверждения вышеизложенного были провед 
следующие опыты. НЫ 

Невыстреленные пули сбоку спиливались до се 
тем осторожно срезался свинец у переднего кра 
При этом ни в одном случае между свинцовой руб 
дечником зазор не наблюдался. При исследовании т 
собом стреляных пуль обнаружены зазоры между с 
башкой и передним краем сердечника (фото 7, 8). 

В целях проверки возможности обнаружения в зазоре (при 
сквозных огнестрельных ранениях) частиц тканей человеческого 
тела, автором совместно с А. Р. Деньковским было произведено 
несколько выстрелов в трупы. При осмотре пуль в зазорах была 
обнаружена розоватая маслянистая масса. О результатах с 
исследования см. статью Деньковского. 


Рдечника, 3,. 
Я сердечника, 
ашкой и сер. 
аким же сто. 
ВИНЦОВОЙ |. 


Выводы 


‚ 


2. Захваченное 


экспертизах может быть дополнительным объектом исследования 
В целях установления, через какие объекты прошла пуля. 





А. Р. Деньковский, 
кандидат ‘медицинских наук 


О ВОЗМОЖНОСТИ ИССЛЕДОВАНИЯ 
БИОЛОГИЧЕСКИХ ОБЪЕКТОВ, 
ОБНАРУЖЕННЫХ В ВЫСТРЕЛЕННЫХ ПУЛЯХ 
ОТ ПАТРОНОВ ОБРАЗЦА 1943 ГОДА 


(Предварительное сообщение) 


При выстрелах патронами образца 1943 года в пулях у доны- 
шек, между краем оболочки и основанием сердечника образуется 
круговой зазор. В него вовлекаются частицы предметов, через 
которые прошла пуля. Это явление впервые было замечено 
И. Л. Билызным в 1954 году. 

Основываясь на этом наблюдении, мы сделали попытку вы- 
яснить возможность обнаружения в этом зазоре частиц тканей 
человеческого тела при сквозных ранениях. С этой целью совме- 
стно с И. Л. Билызным было произведено 4 выстрела в части 
трупа. Выстрелы с расстояния в 1 метр до объекта, за которым 
помещался обычной конструкции деревянный пулеулавливатель, 
наполненный ватой. Все выстрелы производились в один и тот 
же труп [два из них — в незащищенное бедро (Ти П), два — в 
голень, защищенную одним слоем белой байковой ткани (ПТ) и 
одним слоем защитного цвета габардина (1\)]. 

Пули, извлеченные из пулеулавливателя, хранились в тече- 
ние трех суток: Ги ПГ в сухом помещении при температуре 
-22, П и [У во влажной атмосфере при температуре -2®. За- 
тем у них была отпилена часть оболочки, прилегающей к до- 
нышку. Содержимое зазора было извлечено и подверглось иссле- 
дованию. При рассматривании невооруженным глазом оно пред- 
ставлялось в виде волокнистых чешуек желтовато-сероватой 
окраски. 

Микроскопическим исследованием восьми неокрашенных пре- 
паратов, приготовленных из частиц, извлеченных из всех четырех 
пуль (по два препарата из каждой пули), было установлено, 
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что они состоят из волокон ‚ ваты ‚пулеулавливателя, как бы 
склеенных желтовато-розоватой массой. В препаратах из Пули 
Ш, кроме того, были видны частицы нитей байк ха и пу 
ГУ — волокна защитного цвета. 

Желтовато-розоватые чешуйки отделялись от вол 
материи и исследовались с целью обнаружения в 
человеческих тканей. 


первом препарате (из пули 1) 
33%-ным едким кал 








окон ваты и 
них частиц 










после его обработки 
ием и раствором многос 








соединенный с микр 
гемоглобина — гемохромогена. 







кристаллов. 


Вторые препараты (из пули Ти П 
суданом 1]. В об 







величины. При дополнительной 
окраске препаратов гемотоксили 
не было. 
В препаратах, приготовленных из частиц, извлеченных из пу- 
ли Ши ТУ, желтовато-розова 


тых чешуек, пригодных для даль- 
‘нейшего исследования, нами не выявлено. 
Настоящее сообщение является 


цель — поделиться первыми, весьма 












и проверить полученные данные. 
разцов ручного огнестрельного о 
такой же конструкции. Возможно, очевидно, изыскание других 
методов выявления тканей человеческого тела в пулях, напри- 
мер путем постановки реакции Чистовича и др. ы 
‹ Необходимо также проверить эти данные в практической 
экспертной работе, ибо в случае накопления положительного 
опыта полученные результаты могут иногда помочь следственным 
органам решить вопрос о том, проходила ли пуля, выстреленная 


из указанных образцов оружия, через тело человека или жи- 
вотного. 
















11. СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ 
ТОКСИКОЛОГИЯ 
И СУДЕБНАЯ ХИМИЯ 








М. Д. Швайкова, 
профессор, 
и А. В. Ахутина, 
кандидат фармацевтических наук 


Кафедра судебной химии 
Московского фармацевтического института 


ДИССЕРТАЦИИ ОТЕЧЕСТВЕННЫХ АВТОРОВ 
ПО ВОПРОСАМ СУДЕБНОЙ ХИМИИ 


(Сообщение первое) 


Первые научные исследования в области судебной химии в 
России относятся к 30-м годам ХХ века. Основоположниками 
отечественной судебной химии по праву считаются замечатель- 
ные русские ученые А. А. Иовский, А. П. Нелюбин и другие. 

Известную роль в развитии отечественной судебной химии 
сыграли «Правила для руководства судебного врача при иссле- 
довании отравлений» Нелюбина А. П., напечатанные им в Воен- 
но-медицинском журнале в 1824 году, и первое «Руководство по 
судебной химии» на русском языке Иовского А. А., изданное в 
1834 году. 

Начиная с 1845 года — момента утверждения ученой степени 
магистра фармации, для получения которой необходимо было 
публично защитить диссертацию, — в печати периодически появ- 
ляются диссертации, разрешающие те или иные вопросы судебно- 
химического анализа, обобщающие различные опытные данные, 
специфические для данной отрасли знаний. 

Необходимо отметить, что вопросами судебной химии в период 
ее становления занимаются не только фармацевты, но и врачи, 
поэтому среди судебнохимических диссертаций можно наряду с 
магистрскими диссертациями встретить и работы, представлен- 
ные на соискание ученой степени доктора медицины. 

Основными научными центрами, в которых разрабатывались 
вопросы, связанные с изолированием и открытием ядов, являлись: 

1. Медико-хирургическая академия в Санкт-Петербурге (вы- 
полнено `27 диссертаций). 

2. Медицинский факультет Московского университета (9 дис- 
сертаций). 

3. Дерптский (Юрьевский) университет (27 диссертаций). 

Первая диссертация по судебной химии была защищена 
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в 1848 году в Медико-хирургической академии Лейнардом Вы 
соискание ученой степени магистра фармации. 

Автор излагает в диссертации ход судебнохимического иссле. 
дования биологических объектов на мышьяк. Разрушение объекта 
исследования он проводит хлором в момент выделения 
(НА -- КСЮ:), а мышьяк затем определяет по методу Марша. 

Кроме основного исследования, диссертант дает описание 
предварительной пробы на белый мышьяк (А$›О:) с углем и 
без него. 

Интересно, что получение К. Лейнардом кристаллов МЫШЬЯ- 
ковистого ангидрида явилось первой попыткой применить микро- 
кристаллоскопию в целях судебнохимического анализа. 

По нашим данным (вероятно, не полным), в России за 
период с 1848 года по 1917 год было защищено более 60 дис- 
сертаций, имеющих судебнохимическое значение. 

Большинство этих диссертаций представляет значительный 
интерес по вопросам, поставленным диссертантами, и резуль- 
татам, к которым они приходят в проведенных исследованиях. 

Несмотря на то, что в ряде случаев методы анализа были еще 
недостаточно убедительными, все же для того времени эти 
работы представляли значительный интерес и способствовали 
развитию судебной химии как науки. 

Все диссертации, защищенные в период 1848—1917 гг., по 
своей тематике могут быть подразделены на две большие группы: 

1) работы, посвященные изысканию методов изолирования и 
открытия солей тяжелых металлов и мышьяка, и 

2) работы по изысканию методов изолирования и открытия 
алкалоидов и некоторых лекарственных веществ, имеющих токси* 
кологическое значение. 

Кроме этих основных работ, встречаются диссертации, связан- 
ные с изучением таких веществ, как синильная кислота, хлорал- 
гидрат, фенол и другие. 

Не имея возможности привести в статье даже краткие данные 
по всем диссертациям, рассмотрим наиболее ценные из них. 

1. По вопросам изолирования и открытия солей тяжелых 
металлов всего было защищено 19 диссертаций (3 — на сте- 
пень магистра фармации и 16 — на степень доктора медицины). 

Основными вопросами, интересовавшими судебных химиков 
в то время, были: открытие мышьяка и ртути в биологических 
объектах. 

Частые отравления солями этих металлов вызывали необходи- 
мость в разработке удобных и точных методов их анализа. Инте- 
рес к соединениям мышьяка и ртути был так велик, что шесть 
диссертаций из 19 указанных нами были посвящены вопросам, 
связанным с обнаружением мышьяка. 

Ученых интересовали вопросы изолирования мышьяка из труп- 
ного материала (Сидери, Скалозубов); подвергается критиче- 
скому рассмотрению метод Марша (Берлинский) и устанавли- 
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ваются недостатки его; ставится вопрос о необходимости 
проведения количественных определений мышьяка при судебно- 
химических исследованиях (Мокроусов) и, наконец, делается 
попытка решить вопрос о продолжительности выделения мышьяка 
из организма животных (Щербачев). 

Аналогичные вопросы изучаются исследователями и в отно- 
шении ртути (Беляев, Орлов, Сухов, Павлов). 

Кроме указанных металлов, имеющих наибольшее судебнохи- 
мическое значение, внимание исследователей привлекают: висмут 
(Стефанович), цинк (Мацкевич), сурьма (Варфоломеев), свинец 
(Панфилович), медь (Высокосов, Игнатов, Зайковский). 

Особый интерес среди перечисленных работ представляют 
диссертации, посвященные вопросам количественного определения 
солей тяжелых металлов при судебнохимических исследованиях. 
Все эти диссертации, а их — пять, выполнены в химической 
лаборатории Медико-хирургической академии в период с 1878 
по 1881 гг. под руководством профессора физиологической химии 
Н. В. Соколова. Несмотря на совершенство применяемых методов 
количественного определения, ценность этих работ заключается 
в том, что авторами везде проводится мысль о необходимости 
каждое судебнохимическое исследование сопровождать количе- 
ственным определением ядовитых веществ, с тем чтобы сделать 
эти исследования более убедительными и доказательными и тем 
самым избежать дальнейших судебных ошибок. Стремление 
избежать ошибок при судебнохимических исследованиях привело 
к изучению вопросов, связанных с естественным содержанием 
некоторых металлов в организме животных. Так, в 1868 году в 
фармакологической лаборатории проф. Забелина У. В. в Медико- 
хирургической академии была выполнена работа Высокосовым М. 
на тему: «О нахождении меди в организме животных». На осно- 
вании проведенных опытов автор приходит к выводу, что в 
организме человека содержится медь, но в ничтожных коли- 
чествах. 

Одновременно с приведенными работами, выполненными в 
Московском университете и Медико-хирургической академии, 
появляются две работы в Дерпте, написанные на немецком языке 
и посвященные действию хрома (Рапаег Н.) и талия (Гиск \.) 

на животный организм. Так как обе диссертации выполнены, по 
всей вероятности, под руководством проф. Коберта Р. — токси- 
колога, то и основное направление их — токсикологическое. 
Однако как в одной, так и в другой диссертации имеются данные, 
представляющие судебнохимический интерес. 

Так, в диссертации Пандера имеются данные по качествен- 
ному обнаружению и количественному определению хрома, 
причем для изолирования его из биологических объектов приме- 
няется метод сплавления с содой и селитрой. и 

В диссертации Люкка предлагается открывать таллий спек- 
трографически или действовать непосредственно на исследуемый 
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орган сульфидом аммония и наблюдать изменение Цвета указан. 
ного объекта. = 
В большинстве приведенных диссертаций при Рассмотрении 


методов изолирования солей тяжелых металлов авторы отмечают, 
что метод разрушения объектов хлором в момент выделения 
(т. е. метод Френзениуса и Бабо) обладает рядом существенных 
недостатков. Однако серьезных выводов из этого они не делают 
и указаний о замене данного метода другими, более удобными 
не дают. 

Исчерпывающая критическая оценка существующих методов 
разрушения органических веществ была дана в магистерской 
диссертации Равданикиса (1908 г.) 

Диссертация П. Равданикиса «К вопросу об оценке методов 
разрушения органических веществ в случаях химического гезр. 
токсикологического судебнохимического анализа» была выполне- 
на на кафедре фармакологии Московского университета по идее 
проф. П. А. Минакова. 

Диссертация представляет безусловный интерес до сего вре- 
мени. Исходя из практических потребностей, автор на примерах 


После количественного учета потерь указанных металлов он 
приходит к выводу, что метод Френзениуса и Бабо не удовлет- 
воряет требованиям судебнохимического анализа и что лучшим 
является метод разрушения концентрированными кислотами (сер- 
ной и азотной). : 

Помимо этой основной задачи, автор решает и ряд других 
вопросов. 

_Равданикис в своей монографии обобщил весь материал, 
касающийся методик разрушения органических веществ, сумел 
убедительно доказать несовершенство метода разрушения хлором 
в момент выделения и восполнил существующий пробел, пред- 
ложив новый, более простой и удобный метод изолирования 
солей тяжелых металлов, обеспенивающий полноту разрушения 
органических веществ. с 

П. Вопросы, связанные с изучением ядовитых растений и их 
действующих начал, в судебнохимическом отношении также при- 
влекали большое внимание исследователей. Первая диссертация, 
в которой автор пытался разрешить вопросы химического дока- 
зательства отравлений ядовитыми растениями, была защищена 
в 1863 году в Московском университете Шенфельдом на тему 
«Гашиш (СаппаБ!з ш@са) в медицинском отношении». 

Достаточно указать, что за период с 1863 года по 1917 год 
было защищено более 30 диссертаций, посвященных исследова- 
нию ядовитых растений. 

_ Большая работа в этом направлении была проведена в Дерпт- 

` ском университете. Под руководством проф. Драгендорфа было 
подготовлено около 20 диссертаций, причем все они написаны на 
немецком языке. 
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Диссертанты изучали отношение интересующего их вещества 
к общеалкалоидным осадительным реактивам и отношение его к 
концентрированной Нэ$О. и другим реактивам, дающим окраши- 
вания с алкалоидами. 

Для выделения алкалоидов, как правило, применялся метод 
изолирования подкисленной водой, т. е. метод Г. Драгендорфа, 
предложенный им в 1866 году. 

Наибольшее внимание в лаборатории Драгендорфа уделяется 
изучению различных видов аконитов в судебнохимическом отно- 
шении. По этому вопросу было защищено пять диссертаций 
(Адешейт, Уасобо\узКу, Лйгоепз, Кага-5{ю]апо\и, ГиББе). Изуча- 
лись также кокаин (Нетз1те), атропин (Корре), стрихнин и 
вератрин (Маз!по, 5сП\аг2), кониин (Га|е\уку), кофеин и тео- 
бромин (Зсбпе!4ег), цинхонидин (Р№шейсК), морфин и наркотин 
{Капитап) и ряд других алкалоидов и синтетических лекар- 
ственных веществ. 

Все диссертации характеризуются серьезностью поставленных 
вопросов и тщательностью их разработки. 

Большая работа по изучению алкалоидов проводилась в этот 
период также и в Медико-хирургической академии в Санкт- 
Петербурге (защищено 7 диссертаций). 

Наибольший интерес представляют диссертации: Хмелевского 
«О стойкости и количественном определении никотина в трупах 
животных, отравленных этим алкалоидом», Щетниковича, выпол- 
ненная в таком же разрезе, но по исследованию кониина, Васи- 
левского «О судебнохимическом исследовании отравлений беле- 
ной, дурманом и сонной одурью» и другие. 

Две первые диссертации написаны в 1876 году под руковод- 
ством проф. Н. В. Соколова. 

Как в одной, так и в другой диссертации ставится вопрос 
об изучении стойкости алкалоидов в трупном материале, разра- 
батывается методика количественного определения алкалоидов. 

Авторы проводят ряд опытов на животных, затравливая их 
соответствующими количествами алкалоидов, и определяют затем 
их через определенные промежутки времени. 

Благодаря тому, что авторами использовались весьма несо- 
вершенные методы анализа, вопрос о стойкости указанных алка- 
лоидов решен, по всей вероятности, не совсем правильно. Можно 
с уверенностью сказать, что результаты количественных опреде- 
лений завышены за счет продуктов белкового разложения, а 
потому авторы при длительном хранении материала открывали 
уже не алкалоиды, а те или иные птомаины, образующиеся в 
результате процессов гниения. Однако поставленные авторами 
задачи представляют безусловный интерес и имеют большое 
значение для судебной химии. 

Необходимо также отметить и такие диссертации, представ- 
ленные на степень магистра фармации, как работа Василевского, 
посвященная судебнохимическому-изучению атропина (выполнена 
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методы  изолирования 
метод — метод диализа 
соляной кислотой. 


Несколько позднее, в 1901 году, 


защищается другая диссерта- 
ция, посвященная этому же вопр 


осу, — Зильберг «Гипсовый 


до | мг стрихнина. 


Оба эти метода не нашли себе широкого применения в судеб- 
нохимической практике и вскоре были забыты, но подобные 
работы помогли уяснить недостатки ранее предлагавшихся мето- 
дов_изолирования. 

Большое внимание привлекла к себе диссертация Браше, 
‘посвященная разработке новых методов анализа алколоидов. 

втор предлагает внедрить в практику судебнохимического 
исследования алкалоидов спектроскопию. С этой целью им была 
разработана методика исследования и проведен анализ ряда 
алкалоидов и синтетических веществ (стрихнин, бруцин, группа 
пуриновых алкалоидов, хинин, алкалоиды опия, анилин, антифеб- 
рин, фенол и другие). 

Работа была высоко оценена современниками, и в 1890 году 
медицинским факультетом Дерптского университета она была 
удостоена золотой Суворовской медали. р 

Ш. Кроме перечисленных диссертаций, посвященных изуче- 
нию методов судебнохимического исследования солей тяжелых 
металлов и алкалоидов, появляются и другие работы. Так, в 
1876 году Львовым защищается диссертация на тему «О судьбе 
синильной кислоты в трупах отравленных ею животных». Автора 
в основном интересует сохраняемость синильной кислоты в труп- 
ном материале, причем он считает, что большие количества 
цианидов, введенных в организм животного, препятствуют про- 
цессам гниения трупного материала. 
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Интересны работы о хлорал-гидрате (Т1ззепраизеп) и феноле 
(Тасобзоп), выполненные в Дерпте под руководством проф. 
Драгендорфа. 

Авторы, считая перегонку с водяным паром недостаточной 
для изолирования указанных соединений, предлагают извлекать 
ИХ ИЗ биологических ооъектов органическими растворителями; 
хлоралгидратом, эфиром, а фенол — бензолом из кислого 
раствора. 

Попутно авторами рассматриваются вопросы качественного 


обнаружения указанных веществ и сохраняемость их в различных 
органах затравленных животных. 


Вопросами судебной химии, как мы уже указывали ранее, 
интересуются и врачи. Так, например, в работах чисто токсиколо- 
гического характера делаются попытки решать вопросы судебно- 
химического открытия фосфора (Малюшицкий И.), спирта (Су- 
щинский П. П.). 


Наряду с методами изолирования, обнаружения и определе- 
ния ядовитых веществ изучаются вопросы консервирования био- 
логических объектов (Барт), причем полностью отвергается 
формалин как консервирующее средство. При проведении 
судебнохимического исследования на соли тяжелых металлов 
(Фризер) ставится также вопрос о замене вредного для здоровья 
сероводорода тиоацетамидом. 

С точки зрения профилактики отравлений интересны диссер- 
тации, выполненные в Московском университете. Так, в 1886 го- 
ду Клепцовым была защищена диссертация на тему «К вопросу 
о методах количественного и качественного определения окиси 
углерода в воздухе жилых помещений», выполненная под руко- 
водством проф. Эрисмана. Не меньший интерес представляет и 
работа Игнатова Н. «К вопросу о подкрашивании солями меди 
растительных консервов» (1898 г.). Автор на основании химиче- 
ского исследования приходит к правильному выводу о недопусти- 
мости применения соединений меди для подкрашивания кон- 
сервов даже в минимальных количествах. 

Знакомство с отечественными диссертациями дореволюцион- 
ного периода еше раз подтверждает, что основную роль в раз- 
витии судебной химии в России сыграли фармацевты и врачи. 
Их работы были направлены на разрешение конкретных задач, . 
стоящих перед практическими судебными химиками. 

Разрабатывая методы судебнохимического исследования, они 
большое внимание уделяли профилактике отравлений. 

Заканчивая наше первое сообщение о диссертациях отечест- 
венных авторов по судебной химии в дореволюционный период, 
считаем необходимым отметить, что просмотр ряда диссертации 
был выполнен аспирантами кафедры судебной а на 
ского фармацевтического института Н. И. Вестфаль и Н. А. Гор- 


бачевой. 
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ДИССЕРТАЦИИ ОТЕЧЕСТВЕННЫХ АВТОРОВ 
ПО ВОПРОСАМ СУДЕБНОЙ ХИМИИ 


(Сообщение второе) 


После Великой Октябрьской социалистической революции 
партия и правительство создали все условия для успешного 
развития науки. 

Научно-исследовательские институты и лаборатории явились 
центрами научной работы. 

Организованный в 1932 году Научно-исследовательский 
институт судебной медицины Министерства здравоохранения 
СССР в Москве и самостоятельные кафедры судебной химии в 
фармацевтических институтах и на фармацевтических факуль- 
тетах медицинских институтов создали возможность для научной 
разработки вопросов судебной химии. 

В советский период перед судебной химией ставится ряд кон- 
кретных задач: усовершенствование методов анализа биологиче- 
ских материалов с целью их упрощения, уточнения и сокращения 
сроков экспертизы, разработка новых методов анализа на уровне 
современных научных знаний, внедрение новых методов аналити- 
ческой химии в практику судебнохимического анализа (микро- 
кристаллоскопии, колориметрии, нефелометрии и других мето- 
дов). 

До 1935 года диссертации по судебной химии не защищались, 
а в период 1935—1954 гг., менее чем за 20 лет, их защищено 
более двадцати (23). Особенно много диссертаций защищено в 
смежной с судебной химией области — в санитарнопромышлен- 
ной химии. По имеющимся сведениям, их выполнено 88 (3 дис- 
сертации докторские и 85 — кандидатские). 

Если сравнить тематику диссертаций после Октябрьского 
периода с тематикой ранее защищенных диссертаций (сообщение 
первое), то обращает на себя внимание тот факт, что круг 
ядовитых и сильнодействующих веществ, интересующих судебных 
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химиков, значительно расширяется. В круг изучения включают 


такие не известные ранее в токсикологическом отношении ве + 


ства, как производные барбитуровой кислоты, ДДТ, г 
тетраэтилсвинец и некоторые другие. 

Появление новой тематики в работах по судебной химии ВЫ. 
зывается самой жизнью: мощное развитие химической промыш. 
ленности, синтеза органических соединений, производства инсек- 
тисидов и фунгисидов приводит к тому, что появляются новые 
вещества, получающие все ‘большее и большее распространение 
в народном хозяйстве и быту и нередко обладающие ЯДОВИТЫМИ 
свойствами. 

Стремление всячески предупредить отравления заставляет 
разрабатывать методы химического (и в частности, судебнохими- 
ческого) доказательства наличия данных соединений в самых 
разнообразных объектах исследования. 

Первая кандидатская диссертация по судебной химии в совет- 
ский период была защищена в 1935 году на тему «Микрохими- 
ческое открытие кокаина при судебнохимических исследованиях» 
(Швайкова: М. Д.). Тема была предложена проф. Степано- 
вым А. В., и работа выполнена в Научно-исследовательском 
‘институте судебной медицины. Диссертантом изучены и предло- 
жены для судебнохимических целей микрокристаллические реак- 
ции обнаружения кокаина и продукта его разложения — экгонина. 
Реакции нашли практическое применение и вошли в руководство 
по судебной химии проф. А. В. Степанова. 

В 1938 году под руководством проф. Ильина Л. Ф. в г. Ленин- 
граде Чистяковой А. М. выполнена кандидатская диссертация 
«Судебнохимическое значение фтористых соединений и способы 
открытия фтора». В 1947 году в Москве была защищена канди- 
датская диссертация «Отравления домашних животных фосфо- 
ром и ускоренный метод судебнохимического открытия его» 
Зайцевой А. Г. В том же 1947 году защищена диссертация на 
тему «Инсектисиды и фунгисиды в судебнохимическом отноше- 
нии» — Бухаровым И. Н. 

Как и в дореволюционный период, большое внимание уделяется 
исследователями изучению солей тяжелых металлов в судебно- 
химическом отношении. - 

Основываясь на достижениях аналитической и судебной 
химии, диссертанты разрабатывают новые методы качественного 

и количественного определения тех или иных солей тяжелых 
металлов, акцентируя свое внимание именно на разработке мето- 
дов количественного определения (учитывая широкое распростра- 
нение соединений металлов в природе). 

В этом направлении представляет интерес диссертация, посвя- 
щенная значению ртути в судебнохимическом отношении. 

В 1949 году в Научно-исследовательском институте судебной 
медицины по предложению проф. А. В. Степанова Рубцо- 
вым А. Ф. была выполнена диссертация на тему «Границы опреде- 
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ления ртути при судебнохимических исследованиях». Диссертанту 
удалось показать, что обнаружение и определение ртути по 
общему ходу судебнохимического анализа В 50 раз менее чувст- 
вительны, чем обнаружение и определение ее дробным методом 
(осаждение на медные спирали и обнаружение ртути в виде 
Но). Автором была разработана методика количественного 
определения ртути при  судебнохимических исследованиях, 
В основу ее был положен метод количественного определения 
ртути Н. Г. Полежаева, предложенный последним для целей 
санитарнопромышленной химии. Для изолирования ртути из 
биоматериалов Рубцов А. Ф. использовал метод разрушения 
органических веществ хлором в момент выделения, считая его 
наиболее чувствительным в отношении ртути. 

Однако многочисленные исследования и практика судебнохи- 
мических лабораторий показали, что метод окисления органиче- 
ских веществ хлором в момент выделения не дает полноты 
разрушения и не может удовлетворять требованиям современного 
анализа. Отсюда становится понятным стремление судебных 
химиков полностью отказаться от этого метода, заменив его 
методом разрушения смесью серной и азотной кислот. 

Однако внедрению в практику судебнохимических лабора- 
торий метода разрушения биологических объектов серной и 
азотной кислотой мешало то обстоятельство, что на денитрацию 
жидкости, полученной после разрушения, затрачивалось очень 
много времени. Поэтому первоочередное значение приобретала 
задача разработки ускоренного метода денитрации. 

Эта очень важная в практическом отношении проблема 
нашла свое разрешение в диссертации Зайковского Ф. В. 

В 1951 году в Московском фармацевтическом институте 
(кафедра судебной химии) Зайковским Ф. В. была защищена 
диссертация на тему «Денитрация жидкостей, полученных после 
разрушения органических веществ серной и азотной кислотами». 
Изучив причины медленного удаления остатков окислов азота 
после разрушения органических веществ и выяснив, что на 
удаление их при судебнохимическом исследовании расходуется 
до 15—17 часов рабочего времени, диссертант рекомендует при- 
менить для целей денитрации химические вещества: формалин; 
мочевину и сульфит натрия, с помощью которых денитрация 
происходит в течение 2—15 минут. При этом за счет сокращения 
времени нагревания сокращаются потери соединений мышьяка и 


тути. - 
ы Ратьтаты исследований Зайковского помогли отказаться от 
метода разрушения хлором и прочно вошли в практику работы 
судебнохимических отделений судебномедицинских лаборато- 


ий СССР. ы 
} Последующие работы, выполненные на той же кафедре, 
посвящены уже сравнительной оценке метода обработки объек- 


тов хлором в момент выделения и метода разрушения серной и 
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азотной кислотами по отношению к некоторым солям тяжелы 
металлов, в частности к цинку и марганцу. Так, аспиранто 
кафедры судебной химии Московского фармацевтического СТИ 
тута Г. И. Кудымовым выполнена диссертация на тему «Цинк 
его изолирование, обнаружение и определение при судебнохими. 
ческих исследованиях». В диссертации автор убедительно пока- 
зывает преимущества метода разрушения органических веществ 
концентрированными кислотами (серной и азотной) перед мето- 
дом обработки их хлором в момент выделения. Одновременно он 
приходит к выводу, что качественные реакции обнаружения иона 
цинка всегда дают положительный результат при исследовании, 
например, трупного материала. Поэтому автор ставит вопрос о 
необходимости определений цинка и разрабатывает метод его ко- 
чичественного определения. В этой же работе автором рекомен- 
дуется методика химического доказательства фосфида цинка при 
судебнохимических исследованиях. 

В процессе исследования выяснилось, что при разрушении 
смесью кислот возможны значительные потери ртути за счет ее 
улетучивания. 

В целях изучения причин потерь ртути и возможности их 
сокращения проведена большая работа аспирантом кафедры 
судебной химии Московского фармацевтического института 
Н. А. Павловской. В своей диссертации «Изолирование, обнару- 
жение и определение малых количеств ртути при судебнохими- 
ческих исследованиях» — Н, А. Павловская изучила вопрос о 
потерях ртути в процессе судебнохимического исследования, дала 
сравнительную оценку методам извлечения -ее из жидкостей, 
полученных после разрушения органических веществ смесью кон- 
центрированных серной и азотной кислот, предложила свою 
методику такого изолирования и способ некоторого сокращения 
потерь ртути за счет улетучивания. Своей работой Н. А. Пав- 
ловская показала, что чувствительность метода разрушения сер- 
ной и азотной кислотами не ниже (при определенных условиях) 
чувствительности метода обработки хлором в момент выделения. 

В Научно-исследовательском институте судебной медицины 
в 1949 году была выполнена интересная для практики судебно- 
химического исследования диссертационная работа «Тетраэтил- 
свинец, его изолирование и открытие при судебнохимических 
исследованиях» (А. Н. Крылова). Тетраэтилсвинец нашел очень 

важное применение в народном хозяйстве и, когда ядовитость его 
была еще мало известна, дал целый ряд отравлений, многие из 
которых закончились смертельным исходом. Доказательство этих 
отравлений доставило много трудностей судебным химикам. 
А. Н. Крылова разработала методы изолирования тетраэтил- 
свинца из различных биологических объектов, изучила вопрос о 
сохраняемости его в трупном материале и вооружила судебных 


химиков надежной методикой доказательства наличия тетраэтил- 
свинца в объектах судебнохимического исследования. Исследова- 
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ния Крыловой А. Н. были проведены и подтверждены практикой 
<удебнохимических исследований. 

Разработке новых методов исследования судебнохимических 
объектов посвящена диссертация П. С. Кислицына «Новые 
методы определения металлических ядов» (Хабаровский меди- 
цинский институт, 1948 г.). Автор диссертации делает попытку 
отказаться от сероводородного метода анализа и проводит дроб- 
ное определение некоторых катионов (ртути и мышьяка). Им 
предлагается и новая схема аналитической классификации солей 
тяжелых металлов. 

Для выделения ряда веществ диссертант предлагает пользо- 
ваться внутренним электролизом, изучая с этой целью кинетику 
выделения ряда катионов (Си, Ас, Но, Аз, 5, В!) в условиях 
судебнохимического анализа. Автором диссертации разрабатыва- 
ются также и методы количественного определения ртути и 
мышьяка. Для последнего применяется фотоколориметрическое 

исследование. 

Разработке методов разрушения органических веществ посвя- 
щена диссертация О. Е. Максимюк — «Разрушение трупного 
материала пергидрольным способом при токсикологических иссле- 
дованиях в ветеринарной практике» (работа выполнена в 
Новосибирской областной научно-исследовательской ветеринарной 
станции). 

Давая критическую оценку существующих методов разру- 
шения органических веществ, автор приходит к выводу об их 
несовершенстве и применяет разрушение пергидролем в присут- 
ствии серной кислоты. При применении этого метода, по данным 
автора, значительно сокращается время разрушения. Чувстви- 
тельность метода по отношению к таким катионам, как Си и Ва, 
повышается, а по отношению к Аз и Не такая же, каки при 
разрушении по методу Степанова А. В. (разрушение серной 
кислотой и нитратом аммония). 

Необходимо кратко остановиться на работе Смирнова Е. С., 
выполненной им на кафедре судебной химии Ленинградского 
химико-фармацевтического института. Диссертантом разработана 
методика судебнохимического исследования материалов на нали- 
чие в них соединений таллия. Для обнаружения таллия им реко- 
мендована микрокристаллическая реакция и потенциометрический 
метод количественного определения. Автор изучал также вопрос 
о распределении таллия в животном организме. 

Немалое внимание уделяется диссертантами изучению алкало- 
идов и ядовитых растений. 

Докторская диссертация Швайковой М. Д. была выполнена в 
Научно-исследовательском институте судебной медицины на тему 
«Аконит и аконитин в судебно-химическом отношении» и защи- 
щена в 1945 году. 

Вслед за ней появляется работа Васильевой А. А. — «Уско- 
ренный метод изолирования алкалоидов из трупного материала 
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подкисленной водой» (Государственный научно-исследователь_ 
ский институт судебной медицины, 1946 г.). Работа начинается 
с критической оценки существующих методов изолирования, 
причем серьезной критике подвергается классический метод. 
извлечения алкалоидов Стасс-Отто. 

Автор ставит задачу — разработать новую методику изолиро- 
вания алкалоидов, которая могла бы заменить указанный метод. 

Диссертант останавливает свое внимание на методе изолиро- 
вания алкалоидов подкисленной водой (метод был предложен 
проф. Драгендорфом Г. и усоверщенствован проф. Степано- 
вым А. В. и Швайковой М. Д. по отношению к исследованию 
пищевых продуктов) и с успехом применяет его для извлечения 
ряда алкалоидов (стрихнин, бруцин, морфин, кокаин, атропин, 
вератрин) из трупного материала. 

Результаты работы были внедрены в практику  судебнохими- 
ческого исследования. 

Последующие диссертации, посвященные изучению алкалои- 
дов — колхицина (Позднякова В. Т.), кониина (Ахутина А. В.) 
подтвердили практическую ценность работы А. А. Васильевой. 

Работа Поздняковой В. Т. «Колхицин в судебнохимическом 
отношении» (Кафедра судебной химии Львовского Государствен- 
ного медицинского института, 1952 г.), работа Ахутиной А. В. 
«Изолирование, открытие и определение кониина при судебнохи- 
мических исследованиях» (Кафедра судебной химии Москов- 
ского фармацевтического института, 1953 г.) и работа Грязно- 
вой Е. А. «Методы исследования алкалоидов термопсиса при 
токсикологическом анализе и в фармацевтических препаратах» 
(Кафедра судебной химии Ленинградского фармацевтического; 
института) связаны со сравнительной оценкой методов изоли- 
рования алкалоидов. Здесь разрабатываются новые качественные 
реакции обнаружения соединений, причем акцент делается на 
разработку микрокристаллических реакций. Предлагаются новые 
методы количественного определения интересующих алкалоидов с 
привлечением физико-химических методов исследования (колори- 
метрические — В. Т. Позднякова, фотонефелометрические — 
Ахутина А. В.). Изучается вопрос о распределении алкалоидов 
в органах затравленных животных. Ахутина делает попытку 
решить вопрос о сохраняемости кониина в трупном материале и 
предлагает пользоваться для изолирования кониина из свежего 
трупного материала перегонкой его с водяным паром. В диссер- 
тации Поздняковой проводится интересная мысль о применении 
группового реактива (НМО: — уд. веса 1,39) для исследования 


веществ, извлекаемых совместно с колхицином из кислой 
вытяжки. 


В этот же период делается попытка обосновать процесс извле- 
чения алкалоидов из водных растворов органическими раство- 


рителями — Марченко Т. В. (Харьковский фармацевтический 
институт, кафедра судебной химии). 
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Внимание лиц, работающих в области судебной химии, При- 
влекают также и некоторые лекарственные вещества, отравления. 
которыми периодически встречаются. Так, в 1944 году появляются 
диссертация Костяковой А. И. на тему «Химическое, микрохими- 
ческое и микрокристаллоскопическое открытие некоторых барби- 
туратов при судебнохимическом исследовании» (Кафедра неорга- 
нической химии Московского фармацевтического института) и 
диссертация Рождественской Е. Е. «Дикаин и его аналоги в’ 
судебнохимическом отношении» (выполнена в 1947 году на 
кафедре судебной химии Московского фармацевтического инсти- 
тута). Авторами были разработаны методы обнаружения целого 
ряда токсикологически важных веществ, причем основное вни- 
мание было уделено микрокристаллическим реакциям. Резуль- 
таты исследований по обеим темам нашли практическое примене- 
ние в судебнохимических лабораториях и вошли в руководство’ 
по судебной химии проф. Степанова А. В. 

Очень важно отметить, что научно-исследовательской работой 
в области судебной химии занимаются в ряде случаев и практи- 
ческие судебные химики. Так, сотрудником Московской городской 
судебномедицинской лаборатории Новиковым С. Б. в 1952 году 
была выполнена диссертация «Судебнохимические методы откры- 
тия метилового спирта и его сохраняемость в трупном мате- 
риале». Автора интересовали методы качественного обнаружения: 
и количественного определения метилового спирта, а также 
сохраняемость его в трупном материале. Тема диссертации была 
предложена С. Б. Новикову проф. Степановым А. В. 

Несколько обособленно стоит диссертация Соколова С. М.., 
выполненная им в 1945 году. Тема диссертации «Сравнительное 
судебнохимическое исследование бумаги». Работа носит характер 
химико-криминалистический. Автор находит, что сравнительная 
оценка нескольких образцов бумаги должна вестись 
в направлении исключения их сходства. Для этого, 
он предлагает изучить физико-механические и Ффизические- 
признаки бумаги, ее композицию, проклейку и другие качества. 
Важное значение может иметь количественное определение содер- 
жания сульфатов и хлоридов в бумаге. 

Кроме этих основных данных, для исключения сходства 
некоторых образцов могут быть использованы водяные знаки, 
прозрачные линии, графление и другие качества. 

В области промышленносанитарной химии защищены диссер- 
тации — Шерешевской И. С. и Гинзбург С. Л., Хализовой О. Д. 

и Нифонтовой М. В., Быховской М. С. и Гурвиц Б. И. и 
многими другими. 

Заканчивая обзор, необходимо отметить, что все диссертации 
советских судебных химиков направлены на совершенствование 
методов судебной химии, разработку и совершенствование мето- 
дов исследования вещественных доказательств, с одной стороны, 

и предупреждение отравлений различными веществами, с другой. 
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Судебными химиками проделана большая Работа, однако 


приведенные диссертации далеко еще не разрешают всех 
вопросов судебной химии. 
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. Молотова 


ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ОРГАНАХ 
ПРИ ОТРАВЛЕНИЯХ АКОНИТОМ ВЫСОКИМ 


Среди ядовитых растений, произрастающих в Казахстане, 
аконит занимает одно из первых мест. Все акониты в большей 


используются населением в качестве лечебного средства, По 
незнанию точной дозировки лечащимися принимаются иногда 
токсические дозы приготовленных препаратов аконита, что неред- 
ко приводит к отравлению и смерти 

По данным Сидорова С. М., отравления аконитами занимают: 
шестое место среди общего количества смертельных отравлений 
по Казахской республике. 

Об ядовитости аконита высокого имеются противоречивые 
мнения. Б. Д. Левченков утверждает, что аконит высокий, произ- 
растающий в Казахстане и Киргизии, не ядовит для кроликов 
в любых дозах и при любом способе его введения, но, по данным 
Н. В. Павлова и Е. А. Каргополова, казахстанский аконит высо- 
кий является ядовитым для всех животных. 

В доступной нам литературе совершенно отсутствуют данные. 
о патологоанатомических изменениях внутренних органов, насту- 
пающих при отравлениях аконитом высоким. Патологическая 
анатомия экспериментального отравления животных джунгарским 
й круглолистным аконитами описана С. М. Сидоровым и 
Х. Ш. Альмеевым, причем особое внимание авторами обраща- 
лось на макроскопическое исследование. 

Объектом исследования были корни аконита высокого. Сбор 
корней аконита высокого производился на северных склонах 
Заилийского Ала-Тау, на высоте 1800—2200 метров в окрестно- 
стях г. Алма-Ата. Из собранных корней приготовлялись 10%-ная 
спиртовая настойка, спиртовый экстракт и 20%-ный отвар ако- 
нита высокого способами, изложенными в Государственной 
фармакопее СССР (8-е издание). 


92 


мотря на это, они широко. 


1 
жение 1 
ея 
расширение зра 
ЗувстВИТелЬНОСт! 
Приведенные 
паратами аконит 


Общие кро 
Зак 


аонито 


оболочек, мере 





Изучение токсичности приготовленных препаратов аконита 
высокого проведено на 58 собаках при внутривенном, перораль- 
ном, подкожном введении и накожной апликации. 

Трупы всех подопытных собак через один-два часа после 
смерти подвергались вскрытию. 

Из всех внутренних органов для микроскопического исследо- 
вания брались кусочки, которые фиксировались в 10%-ном 
растворе нейтрального формалина. Затем производилась заливка 
кусочков в парафин И изготовлялись . гистологические срезы. 
Окраска срезов производилась гематоксилин-эозином, по Ван- 
Гизону, на аргирофильные волокна, по Тибор-Пап, и мозга, по 
Нисслю. 

При отравлении собак у них наблюдалось возбуждение, повы- 
шенная саливация, одышка, упорная рвота, фибриллярные по- 
дергивания мышц тела, парез задних конечностей, шатающаяся 
походка и развитие параличей. Незадолго до смерти отмечались 
клонические и тонические судороги, зияние заднего прохода, 
непроизвольное мочеиспускание, отделение кала, значительное 
расширение зрачков, ригидность затылка, понижение болевой 
чувствительности и температуры тела в пределах от 0,1 до 1,6°. 

Приведенные выше клинические проявления отравления пре- 
паратами аконита высокого подопытных животных сопровожда- 
ются определенными и довольно характерными патоморфологи- 
ческими изменениями. 

Общие макроскопические изменения У собак, отравленных 
аконитом высоким, сводятся к полнокровию сосудов мозговых 
оболочек, умеренному полнокровию вещества мозга, переполне- 
нию кровью правой половины сердца, полнокровию печени, почек 
и умеренному кровенаполнению всех остальных внутренних орга- 
нов. У большинства подопытных животных отмечалось малокро- 
вие селезенки. В полостях сердца у некоторых подопытных 
животных содержалась темная, жидкая кровь, иногда с рыхлыми 
красными кровяными свертками. Зрачки у всех отравленных 
ЖИВОТНЫХ были сильно расширены. Трупное окоченение насту- 
пало в среднем через полтора часа и всегда было хорошо выра- 
жено. При накожном нанесении препаратов аконита высокого, 
кроме вышеуказанных признаков, отмечалось сильное истощение 
собак, связанное с длительной интоксикацией организма. Введе- 
ние препаратов аконита высокого в желудок вызывало набухание 
слизистой и мелкоточечные кровоизлияния в слизистую оболочку 


желудка и верхнего отдела тонкого кишечника. 
Наблюдаемые микроскопические изменения во внутренних 


свидетельствуют © расстройстве кровообращения в 
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У большинства подопытных животных в центральной нервной 
системе, кроме сосудистых изменений, обнаруживалось острое 
набухание нервных клеток с пикнозом, гиперхроматозом или 
кариолизом ядер, растворением тигроидного вещества. 

Расстройство кровообращения в миокарде проявлялось его. 
отеком. У большинства отравленных собак отмечалось исчезно- 
вение поперечно-полосатой исчерченности и набухание мышечных 
волокон. 

Центральные вены и печеночные капилляры всегда были 
переполнены кровью. В зависимости от способа введения препа- 
ратов аконита высокого в печени можно было видеть расширен- 
ные пространства Диссе с наличием в них иногда белковой 
зернистой массы. В печеночных клетках наблюдалось мутное 
набухание и нерезко выраженная жировая инфильтрация. 

Кровенаполнение сосудов легких было различное. У некоторых 
животных сосуды были значительно расширены и переполнены 
кровью. Отмечалось расширение капилляров межальвеолярных 
перегородок и наличие стаза. У отдельных подопытных животных 
наблюдались кровоизлияния в легочную ткань. Эритроциты в 
этих случаях заполняли просветы альвеол на том или ином 
протяжении легочной ткани. Отек легочной ткани встречался в 
основном в пропитывании межальвеолярных перегородок сероз- 
ной жидкостью и несколько реже в адвентициальной ткани 
вокруг сосудов. Кроме этого, местами отечная жидкость запол- 
няла просветы альвеол. 

В эмфизематозных участках легких отмечалось истончение 
межальвеолярных перегородок и их разрывы. Эмфизема всегда 


была очаговой. = 
Сосуды межуточной ткани и клубочков почек имели различ- 


ную степень кровенаполнения. У большинства собак наблюдалось 
расширение и переполнение кровью капилляров и клубочков 
межуточной ткани с возникновением стаза в них. 
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В почках накопление отечной жидкости можно ясно видеть 
в просвете капсул Шумлянского. Жидкость, сдавливая клубо- 
чек, занимала при этом '/з или '/› капсулы Шумлянского. 
В межуточной ткани почек отек был выражен различно. При 
сильном отеке наблюдалось раздвигание и набухание соедини- 
тельнотканых волокон. 

В выводных канальцах обнаруживались одиночные гиалино- 
вые цилиндры, окрашенные в однородный бледнорозовый 
цвет. 

В почках имелась, кроме того, картина белковой дистрофии. 
эпителия извитых канальцев. 

Со стороны желудочно-кишечного тракта расстройство крово-- 
обращения было выражено в виде полнокровия и отека. Отек 
захватывал в основном подслизистый слой, в котором коллаге- 
новые волокна были раздвинуты и лежали рыхло. Кроме под- 
слизистого слоя, отек имел место в межуточной ткани мышечного 
слоя. У всех собак наблюдалось обильное слизеобразование в. 
желудке, десквамация эпителиального покрова его слизистой 
оболочки и слизистой верхнего отдела тонкого кишечника. 

Кожа, подвергшаяся действию спиртовой настойки аконита 
высокого, выглядела отечной. Основные изменения отмечались в. 
собственном слое кожи. В этом слое был ясно выражен отек, 
наряду с этим отмечалось разрыхление волокон соединительной 
ткани, коллагеновые волокна иногда казались однородными, 
гомогенными. В сосудах имелись явления эндоваскулита. 
Просветы сосудов были уменьшенными в результате утолщения: 
внутренней оболочки за счет размножения ее клеток. Местная 
клеточная реакция выражалась скоплением клеток соединитель- 
ной ткани. Скопления клеток принимали чаще всего форму 
тяжей. Многослойный плоский эпителий кожи нередко оказы- 
вался сохраненным. 

Патоморфологические изменения свидетельствуют о повышен- 
НОЙ проницаемости стенок сосудов. 

Основные патоморфологические изменения были обусловлены: 
главным образом нарушением вазомоторной функции централь- 
ной нервной системы, что выражалось расстройством кровооб- 
ращения и повышением проницаемости стенок сосудов. 
Повышению проницаемости сосудов способствует аконитовая 
асфиксия. 

Изучение изменений аргирофильных мембран в сосудах 
центральной нервной системы, почках, печени, легких показало. 
однотипность их картины. Чаще всего наблюдалось набухание 
и первая степень разжижения основного вещества, утолщение и 
огрубение аргирофильных волокон межуточной ткани мышцы 
сердца. 

Таким образом, микроскопическое ` изучение показало, что 
одним из характерных морфологических изменений при отрав- 
лениях препаратами аконита высокого является повышение 
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проницаемости кровеносных капилляров, сопровождающееся 
выходом в паренхиму органов и в периваскулярные пространства 
плазмы крови и ее форменных элементов. Патогенез повышенной 
проницаемости сосудов может быть объяснен нарушением 
трофической функции центральной нервной системы. Повы- 
шение сосудистой проницаемости проявляется в ОСНОВНОМ 
аргирофильном веществе в виде набухания, расплавления первой 
‚степени и ослабления импрегнационных свойств. Эти изменения 
‚аргирофильных волокон усиливаются при нарушении дыхания я 
типоксии тканей, а также вследствие отравления задерживаю- 
щимися в органах и парапластической субстанции метаболитами, 
вследствие блокады, вышедшей за пределы стенок капилляров 
плазмы (Брумштейн). 

На основании патоморфологического исследования централь- 
ной нервной системы мы отметили, что наиболышие изменения 
претерпевали кора болыших полушарий, продолговатый мозг и 
несколько меньше мозжечок и спинной мозг. Отсюда можно 
‚сделать вывод о преимущественном влиянии алкалоидов аконита 
высокого на кору мозга и на другие отделы центральной нервной 
системы. 

Отмеченные выше патологоанатомические изменения внутрен- 
них органов мы наблюдали также и при отравлениях людей 
‚аконитом. 

На основании наших исследований мы приходим к следую- 
щим выводам: 

1. Макроскопические изменения при отравлении собак препа- 
ратами аконита высокого выражаются в полнокровии сосудов 
мозговых оболочек, печени, почек, переполнении кровью правой 
‘половины сердца, малокровии селезенки. При введении препара- 
тов аконита высокого в желудок происходит набухание слизи- 
стой оболочки желудка и верхнего отдела тонкого кишечника с 
мелкоточечными кровоизлияниями. 

2. При микроскопическом исследовании центральной нервной 
‘системы подопытных животных обнаружено полнокровие сосудов 
мягкой мозговой оболочки, субарахноидальные кровоизлияния, 
белковые тромбы, периваскулярные кровоизлияния, периваску- 
„лярный и перицеллюлярный отек. Дистрофические изменения 
нервных клеток характеризуются острым набуханием, сморщи- 
ванием или «тяжелым заболеванием» по Нисселю. 

В легких, печени, почках и сердце возникает полнокровие, 
-стазы, белковая и жировая дистрофия, доходящая до некроза, 
происходят кровоизлияния, отек. В желудочно-кишечном тракте 

имеет место отек подслизистого и мышечного слоев, полнокровие 
сосудов, набухание покровного эпителия и отторжение его, выде- 
‚ление большого количества слизи и кровоизлияния в СЛизистую. 

Изменения со стороны аргирофильных волокон сосудов и 
межуточной ткани характеризуются набуханием и расплавлением 
первой-второй степени. 
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Изменения в коже, подвергавшейся смазыванию 10%-ной 
спиртовой настойкой аконита высокого, проявляются серозным 
отеком собственного слоя, гомогенизацией волокон, продуктивным 
эндоваскулитом и клеточной реакцией местной соединительной 
ткани. 

3. Патоморфологические изменения органов при всех способах 
введения препаратов аконита высокого были одинаковыми, но 
степень их выраженности и локализации были различными. 

4. Патоморфологические изменения, обнаруживаемые во 
внутренних органах, могут служить дополнительным средством к 
диагностике аконитового отравления. 


о | 
7 «Вопросы судебно-медицинской экспертизы», ВЫП 











0. Б. Мазикова, 
кандидат медицинских наук 


Кафедра судебной медицины 
Второго Московского медицинского института 
имени И. В. Сталина 
(заведующий кафедрой — 
профессор В. М. С мольянинов) 


К ВОПРОСУ О МОРФОЛОГИИ СОСУДИСТЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 
ПРИ ОСТРОМ ОТРАВЛЕНИИ ЭТИЛОВЫМ СПИРТОМ 


Диагностика острого отравления ЭТИЛловыЫМ спиртом все еще 


очень бедна и основывается на весьма скудных данных макроско- 
пического исследования трупа и результатах химического ана- 


алк олЬШИнство исследований посвящено вопросам хронического 
оголизма. Острое же отравление этиловым спиртом получило 
свое отражение в экспериментальных исследова- 
ниях, проведенных на жив 
вотных (работы П. Е. Тепляшина, 
Кирчева, В. Ф. Чиж - 


а, П. Г. Бондарева КВА 
М. С Лебензона). 7 у: 
ледует сказать, что большинс й — 
ВО ограничи 
С от исследователей огр 


сожалению, при. 
времени не поставлен 
возникающих п 


ходится констатировать, что до настоящего 


этиловым спиртом. Необ- 


в процессе танатогенеза 
ертизе трупов 


от заболеваний, связанных с асстрои- 
ством кровообращения : ы 


инфаркт миокарда, самопроизвольное 
кровоизлияние В мозги . ие ов ы 
98 


др.). 


Нек, В, 

Е праны, ОКА Ч 
профунеином шара 
надето я питрегнаи 
ро того, мозг окрай 
Сонни знимание 

роет СУДА 
аще 
"ИУ Ве м » 





ЕЕ 
Е. 





р 














Анализируя литературные материалы, а также исходя из дан- 
ных секционных наблюдений, можно констатировать наличие 
сосудистых расстройств при остром отравлении этиловым спир- 
том. В своем исследовании мы и поставили задачей прежде всего 
изучение морфологических изменений, которые характеризуют 
расстройство кровообращения при этом виде отравлений. 

Наши исследования проводились по двум направлениям: 
1) изучались данные секционных наблюдений, 2) производились 
эксперименты на животных. 

Секционные наблюдения проведены на 25 трупах лиц, умер- 
ших от острого отравления этиловым спиртом и страдавших алко- 
голизмом. 


Произведены также экспериментальные исследования на 
45 животных. 

Микроскопическому исследованию подвергались: центральная 
нервная система (кора больших полушарий, подкорковые узлы, 
мозжечок), сердце, легкие, печень, почки, селезенка, иногда дру- 
гие органы. Окраска срезов проводилась гематоксилин-эозином, 
пикрофуксином шарлох-рот и судан-Ш. Производилась реакция 
на железо и импрегнация серебром по методу Тибор-Паппа; 
кроме того, мозг окрашивался крезил-виолетом. 

Основное внимание уделялось состоянию сосудов, изменению 
проницаемости сосудистой стенки и другим явлениям расстрой- 
ства кровообращения. Однако мы не могли пройти мимо тех пато- 
логических изменений в паренхиме органов, которые возникают 
в результате этих расстройств. 

Данные секционных наблюдений. При наружном 
осмотре трупов лиц, умерших от острого отравления этиловым 
спиртом, прежде всего обращает на себя внимание очень интен- 
сивное окрашивание трупных пятен и разлитой их характер. 
Лицо трупа синюшно, иногда — отечно. На конъюнктиве век ча- 
сто видны мелкоточечные кровоизлияния. При вскрытии отмеча- 
лось жидкое состояние крови и темнокрасная окраска ее. Твер- 
дая мозговая оболочка, как правило, напряжена, мягкая мозго- 
вая оболочка и мозг полнокровны, большей частью отечны. Сли- 
зистая трахеи гиперемирована, легкие отечны и полнокровны: 
Отмечалось полнокровие ткани почек, селезенки, печени, ино- 
гда — жировая дистрофия последней. 

Как уже говорилось, при микроскопическом исслело- 
вании основное внимание нами уделялось состоянию стенок со- 
судов. 

По нашим данным, при остром отравлении: этиловым спиртом 
изменениям подвергаются стенки сосудов всех калибров. 

Во всех органах большей частью имеет место венозное полно- 
кровие, доходящее до стаза (лишь в легких расширены как арте- 
п зе. мы р ах, артериолах и венулах изменения 
большей частью выражаются в кариопикнозе эндотелия, 
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набухании базальной мембраны капилляров, иногда — в набуха. 
нии эндотелиальных ядер. В сосудах мозга, легких можно наблю. 
дать также частичную десквамацию эндотелия. 

В сосудах малого калибра наблюдаются изменения 
во всей толще сосудистой стенки. Во внутренней оболочке Можно 
видеть кариопикноз эндотелия, частичную десквамацию его, 
иногда — набухание и ожирение интимы, скопление под эндоте- 
лием зернистой массы белка. В средней оболочке вследствие бел- 
кового пропитывания наблюдается разрыхление и набухание 
мышечных ВОЛОКОН, кариопикноз их, иногда — гомогенизация 
оболочки. В адвентиции резко выражено разрыхление соедини- 
тельнотканых волокон, расположение между ними зернистой 
массы белка. 


В сосудах среднего и крупного калибров на- 
блюдается как пикноз, так и набухание эндотелиальных ядер, 
которые в этом случае, вытягиваясь и располагаясь параллельно 
друг другу, образуют «фигуру частокола». Десквамация эндоте- 
лия выражена, интима вследствие белкового пропитывания утол- 
щена на всем протяжении или на отдельных участках. Средняя 


и наружная оболочки резко разрыхлены, первая — иногда гомо- 
генизирована. 


ренних аргирофильных мембранах сосудов более крупного 


щее в результате этого набухание тканевых коллоидов. Измене- 
ния развиваются как в периваскулярной соединительной 
ткани, так и в паренхиме органа (прежде всего периваску- 
лярно). 

Итак, возникшие изменения свидетельствуют о резком повы- 
шении проницаемости кровеносных сосудов при остром отравле- 
нии этиловым спиртом. 


Однако в разных органах эта картина имеет различное 
выражение. 
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Особенно резко нарушение проницаемости проявляется в 
головном мозгу. Здесь наблюдается резкое расширение перивас- 
кулярных пространств, скопление в них белка и эритроцитов, 
периваскулярное разрежение вещества мозга и белковое пропи- 
тывание его. В веществе мозга можно видеть и свободно располо- 
женные кровоизлияния. 

В сердце имеет место перикапиллярное скопление белка, раз- 
рыхление и пропитывание белком интерстициальной ткани 
(прежде всего периваскулярно). Между мышечными и соедини- 
тельноткаными волокнами располагаются скопления форменных 
элементов крови. 

В легких очень резко выражено повышение проницаемости 
кровеносных сосудов. Здесь наблюдается отек альвеол, альвео- 
лярных перегородок, стромы легких и стенок бронхов, возникно- 
вение кровоизлияний как малых, так и больших размеров в 
легочной ткани. 

В печени отмечается расширение перикапиллярных про- 
странств (особенно в центральных и периферических отделах 
дольки), сопровождающееся перикапиллярным выходом белка, 
иногда — форменных элементов крови. Можно видеть также 
возникновение белковых «озер» (значительных размеров прост- 
ранств, заполненных белком), в которых располагаются отдель: 
ные печеночные клетки. Наряду с этим отмечается  разрыхление 
периваскулярной междольковой соединительной `ткани ‘и пропи- 
тывание ее белком. 

В почках большое количество белка содержится в канальцах; 
малое —в просвете капсул Шумлянского. Наблюдается также 
разрыхление периваскулярной соединительной ткани и белковое 
пропитывание ее. г 

В селезенке можно видеть разрыхление трабекул и гомогени- 
зацию их. : 

Описанные нарушения сосудистой проницаемости сопрово- 
ждаются резким ослаблением способности восстановления серебра 
каркасов сосудистой стенки. 

В паренхиме органов имеют место резкие изменения, являю- 
щиеся следствием нарушенного обмена веществ. 

В коре полушарий головного мозга наблюдается уменьшение 
общего количества нервных клеток в третьем, пятом, шестом 
слоях, набухание, ишемическое заболевание клеток, кариоцито- 
лиз, иногда — «тяжелое заболевание» клеток, возникают «клетки- 
тени». 

Во втором и четвертом слоях коры можно видеть сморщивание 
клеток, сопровождающееся кариопикнозом. В’ клетках глии’ отме- 
чается пикноз и набухание ядер, расположение их цепочками в 
белом веществе и мелкими скоплениями вокруг нервных клеток 
коры. 

Такие же изменения наблюдаются в ганглиозных ‘клетках 
подкорковых узлов. 
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В мозжечке клетки Пуркинье претерпевают идентичные изме. 
нения: большая часть их находится в состоянии набухания я 
кариоцитолиза, имеются и «клетки-тени», часть клеток сморщена 

В сердце паренхиматозные изменения имеют место В МЫШеч. 
ных волокнах: они теряют продольную и поперечную исчерчен. 
ность, вакуолизируются. На отдельных участках видна фрагмен- 
тация их. Ядра имеют различную величину и форму, часть их наб не 
пикнотизирована, другие —в состоянии набухания. ты 

В легких резко выражен процесс дисквамации альвеолярного 9 
и бронхиального эпителия. 

В печени наблюдается жировая дистрофия печеночных кле. 
ток, наиболее ярко проявляющаяся в центральных и перифериче- 


ских отделах дольки, в клетках печени можно видеть мутное ы 
набухание, на мелких участках — некротические изменения. 
В почках наблюдается мутное набухание эпителия извитых 


канальцев, мелкокапельное ожирение и некротические изменения. 


В прямых канальцах эти изменения выражены в более слабой 
степени. 


По обнаружении нами вышеописанных микроскопических кар- 
тин вполне закономерно возникла необходимость доказать, что 
эти картины зависят именно от острого воздействия винного 
спирта. Естественно, что наибольшей убедительностью обладают 
эксперименты. 

Экспериментальные 


исследования полностью 
подтвердили результаты, 


полученные при судебномедицинском 7% 
исследовании трупов. Характер изменений в сосудах и паренхиме 

органов экспериментальных животных остается лем же, разница 

заключается лишь в степени их проявлений. 


Так, например, в сосудах более редко можно видеть десквама- 
цию эндотелия (причем это явление наблюдалось большей частью 
в случаях длительного течения отравлений). 

В сердце мы не наблюдали фрагментации мышечных волокон, 
в легких некротические изменения со стороны альвеолярного и 
бронхиального эпителия были выражены менее значительно, То 
же можно сказать и об изменениях в печени (где жировая дистро- 
фия и некротические изменения имели место лишь в случаях дли- 
тельного течения отравлений) и в почках (более слабая степень 


дистрофических и некротических изменений эпителия извитых 
канальцев). 


Выводы 


1. Острое отравление этиловым спиртом вызывает резкое 
повышение проницаемости стенок сосудов всех калибров. 
° 2. При остром отравлении этиловым спиртом наблюдается 
выраженное повышение проницаемости в сосудах сердца, легких, 
печени, почек, селезенки. Наибольшей интенсивности этот процесс 
достигает в различных отделах головного мозга. 
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3. Повышение проницаемости при вышеназванном отравле- 
нии сопровождается дистрофическими и деструктивными измене- 
ниями в стенке сосудов всех калибров, что в дальнейшем приво- 
дит к возникновению дистрофических и некротических изменений 
в паренхиматозных элементах органов. 

4. При экспериментальном остром отравлении этиловым 
спиртом у животных изменения в органах аналогичны тем, кото- 
рые наблюдаются у людей. Интенсивность этих изменений увели- 
чивается по мере увеличения срока клинического течения отра- 
вления. 





Рамы 


Т. С. Матвеева 


(научный руководитель — 
профессор М. И. Авдеев) 





МАТЕРИАЛЫ К ХАРАКТЕРИСТИКЕ ОТРАВЛЕНИЙ ГРИБАМИ 


Пастоящее сообщение основывается на изучении материалов 
смертельных случаев отравлений грибами. По литературным | 
данным при отравлениях грибами количество смертельных исхо- | 


аманито-токсин 
щим кишечное 


дов, при условии оказания медицинской помощи, колеблется от Мрдомор яд 
о ‚до семидесяти процентов. Это может зависеть от ряда ПИН И МЕТОКСИ 


| 19) от степени токсичности ядовитых грибов, которая меняется 
3 Года в год в зависимости от климатических и почвенных усло- 


Наибольшее число отравлений зарегистрировано в мае ран- 
ними грибами. Последние появляются непосредственно после тая- 
ния снега, держатся до середины июня и исчезают. Осенние же 
грибы появляются только в августе. Поэтому число отравлений в 


уменьшается в связи с появлением овощей и ббльшим разнообра- 
зием грибов, что увеличивает требовательность по отношению 


отравление грибов. Больше всего отравлений было от строчков 
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и сморчков. Надо сказать, что эти два типа грибов часто не 
различают. 

Сморчок не ядовитый гриб, тогда как строчки ядовиты. И те 
и другие относятся к сумчатым грибам и резко отличаются ото 
всех других грибов своим внешним видом. 

Сморчок имеет шляпку желтовато-бурого. цвета, представляю- 
шую одно целое с ножкой. Внутри шляпки и ножки имеются по- 
лости, соединяющиеся между собой. У строчка шляпка бесфор- 
менно вздута, кудрявоскладчатая, коричневого цвета, переходит 
непосредственно в ножку. Последняя имеет цилиндрическую или 
клубневидновздутую форму, короткая и также содержит полости, 
соединяющиеся с полостями шляпки. 

Ядом в грибах являются органические соединения, принадле- 
жащие к группе азотистых веществ, причем эти соединения раз- 
личной химической структуры у различных ядовитых грибов. 
Так, из бледной поганки выделен фаллин, обладающий сильным 
гемолитическим свойством. Действующим началом в нем является 
аманито-гемолизин. Кроме того, в бледной поганке имеется 
аманито-токсин, являющийся термостабильным ядом, вызываю- 
щим кишечное расстройство. | 

Мухомор ядовит из-за присутствия в нем алкалоидов муска- 
рина и митоксина, причем последний вызывает судороги. 

Строчки ядовиты благодаря присутствию в них сложной орга- 
нической гельвелловой кислоты, которая вызывает гемолиз. 
Наиболее токсической частью строчков является яд, действую- 
щий на центральную нервную систему. Гельвелловая кислота 
растворима в горячей воде, эфире и спирте. Поэтому существует 
мнение, что строчки становятся не ядовитыми, если их сварить и 
слить отвар. Но Прозоровский указывает, что отравление насту- 
пало и после принятия в пищу жареных строчков, предвари- 
тельно подвергшихся отвариванию. 

Прозоровский провел ряд опытов на мышах и крысах, изучая 
влияние высокой температуры на токсичность экстракта строч- 
ков, и пришел к заключению, что яд строчков довольно термо- 
стойкий. При нагревании экстракта в продолжение одного часа 
до температуры 85° токсичность его не падает, и только при ки- 
пячении экстракта в течение 35—40 минут токсичность сни- 
и количество авторов указывает на безвредность суше- 
ных или соленых строчков с применением при солении уксуса. 
Повидимому, это указание подтверждается практикой, так как 
описания отравления сушеными или маринованными строчками 

ературе не встречалось. = 
ь еще действие уксуса на грибной яд было дока- 
зано экспериментально. В 1851 году Жерар мочь, 
врачей и естествоиспытателей съел больше 40 граммов ПЕК 
ных в уксусе мухоморов и столько же бледных поганок. р 
болезненных явлений не последовало. 
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Определяя порог летальности для крыс и мышей, 
ский вводил им различные дозы грибного экстракта пЮД кожу 
пришел к выводу, что относительная смертельная доза для мы. 
шей и крыс равна приблизительно 0,5 куб. см экстракта на 
100 г веса животного. 

В нашем материале количество съеденных грибов указано 
сугубо приблизительно и колебалось от нескольких бледных пога- 
нок (одно наблюдение) до 600—800 г отваренных грибов. Пер. 
вые признаки отравления наступали через 1—2 часа после упо- 
требления в пищу ядовитых грибов, что не противоречит и лить. 
ратурным данным. В подавляющем большинстве случаев 
признаки отравления появлялись в первые 6 часов после употре- 
бления грибов в пищу, иногда в первые 12 часов. В единичных 


случаях появление болезненных симптомов отмечалось на вторые 
сутки после отравления. 


ПРозоро. 


Появление первых признаков отравления 




















В первые В первые В первые После Не установ- 
6 часов 12 часов й а 24 часов лено Всего 
40 17 | 8 3 50 | 118 








Хрусталев предложил различать в клинической картине отра- 
вления ядовитыми грибами четыре формы. = 

| Холероподобную, характерную для отравлений бледной 
поганкой. 


2. Нервную, характерную для отравлений мухомором. 
3. Гемолитическую — при отравлении строчками. 

5 елудочно-кишечную, наступающую очень часто при упо- 
треблении в пищу даже не ядовитых грибов, если имело место 
неправильное приготовление ИХ. 


При изучении нашего материала установлен ряд общих симп- 
томов, наблюдаемых при отравлен 


› с примесью желчи. Б 

И животе нарастали и имели характер приступообразной рези. 

Живот был слегка вздут, язык обложен, сухой. Печень болезнен- 

на при пальпации, увеличена. Пульс может быть двояким: в 
ьшинстве 


106 


значале су? 

расширены: 

ной системы № 
ние вначале П 
нейшем затруд 
количества пен 
белок до 099 п 


либо мягким, еле прошупывающимся. Часто лицо, губы И конеч- 
ности — синюшны. Тоны сердца — едва уловимы, глухие. ВЯ: 
ное давление в ряде случаев понижено: систолическое 10—90, 
диастолическое —40—75; Все эти явления сопровождаются обиль- 
ным выделением холодного пота. Симптомы поражения нервной 
системы в большинстве случаев появляются не сразу, а несколько 
позже. Вначале они выражаются в вялости и даже сонливости 
больного, что при нарастании отравления быстро переходит 
в возбуждение. Мышцы в состоянии повышенного тонуса, пере- 
ходящего в судороги; последние проявляются в подергивании ми- 
мической мускулатуры, тризме жевательной мускулатуры, судо- 
рогах икроножных мышц. При более тяжелых формах отравле- 
ния появляется ригидность затылка и конечностей, сильное 
возбуждение, сопровождающееся галлюцинациями, бредом, буй- 
ным состоянием, заканчивающимся иногда параличом. Зрачки 
вначале сужены, на свет не реагируют, в более тяжелых случаях 
раситирены. Одним из симптомов поражения центральной нерв- 
ной системы может быть непроизвольное мочеиспускание. Дыха- 
ние вначале поверхностное, неправильное, прерывистое, в даль- 
нейшем затруднено, клокочущее, с выделением изо рта большого 
количества пены. Со стороны тючек: в моче может содержаться 
белок до 0,99 процента, эритроциты до 20—30 в поле зрения, 
единичные лейкоциты, зернистые и гиалиновые цилиндры. Часто 
наблюдается анурия. В 

Наряду с общими симптомами, приведенными выше и наблю- 
даемыми при отравлении любыми ядовитыми грибами, есть 
симптомы, характерные для того или иного вида грибов. Так: 

1. При отравлении мухоморами наблюдаются поносы (до 
15 раз в сутки) и очень быстро развиваются симптомы пораже- 
ния нервной системы и судороги. 

2. При отравлении бледной поганкой очень характерны не- 
укротимая рвота и понос, приводящие больного к быстрому обез- 
воживанию (холероподобная форма). Стул вскоре делается 
водянистым, слизистым. Иногда стул непроизвольный. Впослед- 
ствии присоединяются симптомы поражения нервной системы в 
виде судорог и потери сознания. Больные имеют характерный 
внешний вид: они бледны, с желтушной окраской кожи от дей- 
ствия аманито-гемолизина, вызывающего гемолитическую жел- 
туху. 

3. При отравлении строчками понос наблюдается очень редко. 
Бросается в глаза быстро наступающая желтушность склер и 
кожных покровов, так как гельвелловая кислота строчков ВЫЗЫ- 
вает значительный гемолиз. Изменения со стороны центральной 
нервной системы наступают позже, чем при отравлении мухомо- 
рами, что свидетельствует о высокой токсичности строчков и 


является основанием для плохого предсказания. 
В стационар отравившиеся грибами поступали в большин- 
стве случаев в первые или вторые сутки после отравления. 
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80 процентов отравившихся грибами умерли в стационаре, гдь | 
им была оказана всесторонняя медицинская ПОМОЩЬ, остальные 
умерли дома. Половине из них медицинская помощь не была | 
оказана своевременно, так как окружающие вначале пытались ‘ 
оказать помощь сами. Смерть, как правило, наступала в первые 
сутки. Остальным отравившимся, не попавшим в стационар, ме. 
дицинская помощь была оказана амбулаторно, в виде промыва- 
ния желудка, вливания глюкозы, трансфузии . крови, инъекции 
камфоры и т. д. 

Смерть наступала большей частью в первые четверо суток. На 


большинство отравившихся, переживших четвертые-пятые сутки 
` выздоравливало. 


Время наступления смерти после отравления: 
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Ввиду того что. больше чем в половине случаев. невозможно Уворять 8 
было разделить материал по клиническим формам отравления Часто 10 


| В 
Из-за неустановленности вида грибов, патологоанатомическая т рачи 
картина изложена в целом. 


Так как в нашем материале чаще встречалось отравление С У пень 
строчками, при наружном осмотре трупа в. большинстве случаев о анна 
отмечалась желтушность кожи и видимых слизистых. Склеры а, 
таких трупов были также желтушны с мелкими точечными крово- | ча ИА, № 
излияниями. В случаях, где смерть наступала быстро — в течение ЯМ м а 
3—10 часов, — особых патологоанатомических изменений обнару- а р Л 
жить не удавалось. Почти у всех трупов отмечалось венозное пол- и о а 
нокровие внутренних органов. При острой смерти наблюдалась № у 
темная жидкая кровь в сосудах. Если же смерть наступала не 1 
быстро, то кровь была обычного цвета со свертками. м\ \ 

При обследовании сердечно-сосудистой системы часто обнару- } кл м 
живалась дряблая, цвета вареного мяса, сердечная мышца с ПА м 
жировой или паренхиматозной дистрофией ее. Желудочки такого т м К 
сердца, как правило, были расширены, полости их заполнены И к 
жидкой темной кровью. Под эпикардом и эндокардом, а также в Я к и, } 
перегородке левого желудочка сердца наблюдались мелкоточеч- м м 

: ные кровоизлияния. Иногда встречались кровоизлияния и в клет- оф Г 
чатку средостения. При отравлении строчками или бледной ум, и 
поганкой клапаны сердца и интима сосудов тоже имели желтуш- ый тай 
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ный оттенок. В одном случае отмечалась желтушность жира в 
эпикарде и явления гидроперикарда. Подобная желтушность, 
вызванная гемолизом, часто выражена и во всех других внутрен- 
них органах и тканях: плевре, стенках бронхов, печени и почках, 
слизистой мочевого пузыря. 

При наружном осмотре легких в ряде случаев наблюдалась 
их краевая эмфизема. При разрезе часто отмечалась отечность 
их, в отдельных случаях была обнаружена начинающаяся гипо- 
статическая пневмония. На медиастиниальной плевре и диафрагме 
можно было встретить мелкоточечные и полосчатые очаговые 
кровоизлияния. 

Слизистая полости рта, пищевода, как правило, синюшна, 
слизистая языка с большим налетом сероватого цвета. В ряде 
случаев отмечался острый очаговый некротический эзофагит. 
В полости желудка часто обнаруживалась кровянистая жидкость. 
Сосуды слизистой расширены, в слизистой отмечались мелкото- 
чечные кровоизлияния и изъязвления. В слизистой кишечника 
также встречались мелкоточечные кровоизлияния. В ряде случаев 
была обнаружена гиперплазия брыжеечных лимфатических 
узлов и пейеровых бляшек. В одном случае указывалось на кро- 
воизлияние в серозную оболочку толстых кишок. Изменения 
со стороны желудочно-кишечного тракта можно характери- 
зовать как острый катаррально-геморрагический гастроэнтеро- 

колит. 

Печень несколько увеличена, на ощупь дряблая. На разрезе 
такая печень имела глинисто-желтый цвет. Иногда можно было 
говорить о токсической дистрофии в стадии красной атрофии. 
Часто врачи ставили диагноз: острого паренхиматозного гепа- 
тита. В целом ряде наблюдений отмечались кровоизлияния под 
капсулу печени. 

Селезенка обычно увеличена и полнокровна. В ряде случаев 
отмечалась гиперплазия ее фолликулов. 

В почках наблюдалось застойное полнокровие с кровоизлия- 
ниями как в паренхиму почки, так и под капсулу ее. Во многих 
случаях ставился диагноз токсического дистрофического ожире- 
ния почечной паренхимы. 

Вещество головного мозга дрябло и отечно, полнокровно. 
Застойное полнокровие отмечено и в мозговых оболочках. 

Гистологическое исследование органов было проведено в очень 
небольшом количестве случаев (пять). 

При микроскопическом исследовании печени, как правило, 
отмечались участки некробиоза и некроза групп почечных клеток. 
Имели место явления белковой и жировой дистрофии почечных 
клеток с дискомплексацией их по типу- острой токсической ди- 
строфии. В интерстициальной ткани наблюдалась очаговая 
крупноклеточная инфильтрация. 

В почках жировая дистрофия эпителия извитых канальцев, 
набухание клеток и почти полное закрытие просвета канальцев. 
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В ряде наблюдений отмечались очаговые некрозы почечной па. 
ренхимы. 


Выраженная жировая дистрофия была обнаружена и в мы. 
шечных волокнах сердца. 

На основании патологоанатомической картины при отравле- 
нии грибами смерть наступает от разных причин: 

1. В значительной части вскрытий причиной смерти счита- 
лась острая токсическая гепатодистрофия (30 случаев). 

2. Смерть объяснялась также изменениями, которые происхо- 
дят в мозгу: параличом дыхательного и сосудодвигательного 
центров при морфологических явлениях отека мозга и отека лег- 
ких (15 случаев). 

3. В большинстве же случаев механизм смерти не уточнялся. 


Считали, что имеет место общая интоксикация организма 
(73 случая). 


МАТЕР! 


р. 








Ф. М. Карнаева 


Кафедра судебной медицины 
Первого Московского ордена Ленине 
медицинского института 
(заведующий кафедрой — 

профессор В. Ф. Черваков) 


МАТЕРИАЛЫ К СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЙ ХАРАКТЕРИСТИКЕ. 
ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ОШИБОК ПРИ ПИЩЕВЫХ 
ТОКСИКОИНФЕКЦИЯХ 


В настоящей статье мы приводим наши наблюдения, где 
диагноз пищевой токсикоинфекции, поставленный врачами лечеб- 
ных учреждений, не подтверждался результатами вскрытия трупа, 
и были выявлены тяжелые заболевания, не диагносцированные 
при жизни и приведшие больных к смерти. 

В доступной нам судебномедицинской литературе, как отече- 
ственной, так и зарубежной, мы не нашли ни одной работы, по- 
священной интересующей нас проблеме. 

В литературе мы встретили всего лишь две работы (А. Е. Пет- 
рова и Р. А. Лурия), принадлежащие перу клиницистов, относя- 
щиеся к 1949 и 1940 годам. 

Большой практический интерес, который представляют распо- 
знавание и профилактика токсикоинфекций, побудил нас заняться 
рассмотрением диагностических ошибок пищевых отравлений. 

Нами изучено 53 случая смерти в лечебных учреждениях от 
различных заболеваний, где имел место неправильный диагноз: 
пищевой токсикоинфекции, не подтвержденный данными судебно- 
медицинской аутопсии. 

Время пребывания больных в лечебных учреждениях исчис- 
лялось от 2 минут до 17 дней. Возраст умерших — от | г. 7 мес. 
до 82 лет. 

У больных, скончавшихся в лечебных учреждениях с диагно- 
зом пищевой интоксикации, судебномедицинские вскрытия вы- 
являют иногда заболевания центральной нервной системы, желу- 
дочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистой системы, органов. 
дыхания. 

Среди заболеваний желудочно-кишечного тракта диагностиче- 
ские ошибки были допущены при «остром животе» в 18 случаях 
и при дизентерии в двух наблюдениях. 
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Из заболеваний сердечно-сосудистой системы смерть насту. 
пила от сердечной недостаточности на почве общего атероскде. 
роза у шести больных, от инфаркта миокарда — у Двух, от раз. 
рыва сердца — у одного, от разрыва восходящей части дуги аол. 
ты — у одного, у четырех больных от кровоизлияния в МОЗГ, 

В группе наблюдений, связанных с заболеванием органов 
дыхания, у пяти больных смерть наступила от воспаления легких 
и у одного от вирусного гриппа. 

В четвертой группе, охватывающей 10 наблюдений, следую. 
зцие заболевания явились причиной смерти: у двух больных опу- 
холь мозга, серозный и гнойный менингит явились причиной 
смерти у восьми больных. 

В пятой группе в одном наблюдении была допущена диагно- 
<тическая ошибка при внематочной беременности и в двух на- 
‘блюдениях ущемление желудка врожденным диафрагмальным 
отверстием было принято. за токсикоинфекционное заболевание. 

В связи -с. чрезвычайной редкостью последнего заболевания 
мы считаем возможным привести его более подробно. 

Юноша 17 лет после употребления в пищу соленой рыбы по- 

чувствовал сильные боли в животе, сопровождавшиеся много- 
кратной рвотой. Больной был доставлен в больницу с диагнозом 
хпищевая интоксикация», где ему сделано промывание желудка 
‘и поставлена очистительная клизма, назначено медикаментозное 
лечение. Несмотря на принятые меры, состояние больного все бо- 
лее и более ухудшалось и через 6 часов пребывания в больнице 
последовала. смерть. Вскрытием обнаружена врожденная лево- 
сторонняя диафрагмальная грыжа, через которую в левую пле- 
вральную полость выпала большая часть желудка, а также селе- 
зенка, поперечно-ободочная кишка. В результате указанных пере- 
мещений произошло смещение сердца вправо и сдавление его 
‘органами, вышедшими в плевральную полость. Каких-либо изме- 
нений со стороны других органов отмечено не было. 

Все диагностические ошибки при токсикоинфекциях следует 
‘разбить на три группы: к первой группе относятся диагностиче- 
ские ошибки, в подавляющем большинстве случаев связанные с 
неправильными анамнестическими данными, когда больной скло- 
нен развитие настоящего заболевания связать с употреблением 
недоброкачественной пищи. 

Иллюстрацией этому могут служить следующие примеры. 

1 апреля 1952 г. 13-летняя школьница после завтрака почувство- 
зала легкое недомогание, однако отправилась в школу. По дороге 
‹амочувствие ее резко ухудшилось:и она, потеряв сознание, упала 
на пороге школы. Кроме того, у нее отмечена многократная 
рвота. В клинической больнице, куда была вскоре направлена 
девочка, был поставлен диагноз пищевой интоксикации, произ- 
ведено промывание желудка, сделана очистительная клизма Н 
произведено медикаментозное лечение. Несмотря на приняты 
лечебные манипуляции, девочка скончалась спустя 4 часа посл 
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поступления. При внутреннем исследовании трупа обнаружено: 
твердая мозговая оболочка резко напряжена, мягкие мозговые 
оболочки суховаты, извилины мозга сглажены, борозды упло- 
щены. Вещество мозга резко набухшее, особенно в области за- 
тылочной доли. В желудочках мозга жидкая кровь. В левой 
затылочной области имеется полость, заполненная жидкой кровью 
и свертками ее. Остальные внутренние органы без особенностей. 
При гистологическом исследовании установлен геморрагический 
энцефалит. 

Во втором случае — мужчина 48 лет приехал по служебным 
делам в командировку, ужинал в ресторане. В связи с внезапно 
развившимися болями в подложечной области, тошнотой больной 
был доставлен в больницу с диагнозом — пищевое отравление, 
где и скончался через 15 минут. Данные секции: сердце разме- 
рами 14 Х 13 Ж 8 см, толщина стенки левого желудочка 3 см, 
правого 1 см. В юбласти передней стенки левого желудочка — 
свежий инфаркт. Просвет нисходящей ветви левой венечной арте- 
рии на протяжении 2 см закрыт свежим тромбом, отчего и после- 
довала смерть. 

Ко второй группе ошибок в диагностике относились такие 
случаи, где дело касалось уже имевшихся заболеваний пищева- 
рительного аппарата. Обострение последних имело лишь внешнее 
сходство с пищевой токсикоинфекцией. 

В этом отношении весьма показателен следующий пример: 
женщина 78 лет была доставлена в больницу с жалобами на рез- 
кую боль в области живота. Со слов дочери известно, что нака- 
нуне больная ела колбасу. В больнице ей было произведено 
промывание желудка и сифонная клизма. Через 6 часов после 
поступления больная скончалась. Клинический диагноз: «пище- 
вая токсикоинфекция». При аутопсии в брюшной полости обнару- 
жено более 3 л мутноватой жидкости с хлопьями (гнойный пери- 
тонит). На задней стенке желудка — прободная язва. 

Наиболее серьезными, с нашей точки зрения, представляются 
диагностические ошибки, связанные с распознаванием «острого 
живота» (непроходимость кишечника, ущемление грыжи, внема- 
точная беременность и другие заболевания, требующие срочного 
оперативного вмешательства). Гражданин Б., 19 лет, 24 мая 
1953 г. ел консервированную севрюгу, пил квас. Позднее играл в 
футбол. По приходе домой почувствовал боли в животе, позывы 
на рвоту, появился жидкий стул. Ночью состояние больного 
ухудшилось, была многократная рвота пищевыми массами с при- 
месью желчи. Вызванные участковый врач и врач скорой помощи 
состояние больного не нашли угрожающим, в связи с чем ему не 

была предложена госпитализация. Однако к вечеру в связи с 
резким ухудшением состояния вновь вызванный врач неотложной 
помощи направил больного в городскую больницу с диагнозом 
«пищевая интоксикация», где он скончался спустя 1 час. Данные 
вскрытия: верхний отдел тонкого кишечника плотно припаян к 
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передней брюшной стенке короткой соединительнотканой' перв: 
мычкой, вокруг которой перекручен тонкий кишечник на 360 гра: 
дусов. В брюшной полости‘ явления развившегося перитонита 
Смерть гр-на Б. наступила от интоксикации, развившейся на 
почве заворота кишечника: вследствие послеоперационного спаеч. 
ного процесса в брюшной полости. 

Неправильный диагноз’ ведет за собой нерациональную тера: 
пию. Больным, как правило, делали тщательное промывание же. 
лудка, сифонные клизмы, что в целом ряде случаев ухудшало те: 
чение основного процесса и даже, может быть, способствовало #7 
более скорому наступлению смерти. 

Весьма поучительным в этом отношении является следующе | 
наблюдение. Гр-н Ч., 25 лет, по дороге на работу почувствовал Е, 





себя плохо, обратился в здравпункт завода, где ему произвели 4 
промывание желудка и доставили в бессознательном состоянии я 
каретой скорой помощи в больницу с диагнозом «отравление пи- | 


щей». Несмотря на принятые лечебные манипуляций, больной 
скончался спустя 7 часов от момента поступления. Вскрытием 
установлено кровоизлияние в четвертый желудочек мозга. Вскры- 
тие трупа и гистологическое исследование внутренних органов 
выявило характерные изменения для гипертонической болезни. 

Одним из источников ошибок диагностики при токсикоинфек: 
ционных заболеваниях является наклонность связывать начало 
болезни с приемом пищи. 

Крайне необходимо работникам судебномедицинских учреж: 
дений проводить систематически клинико-анатомические конфе- 
ренции с разбором встречающихся диагностических ошибок. 











Э. И. Кантер, 
кандидат медицинских наук 
(Москва) 


К ВОПРОСУ О РЕЗОРБТИВНОМ ДЕЙСТВИИ 
ИОДНОЙ НАСТОЙКИ ПРИ ПРИЕМЕ ЕЕ ВНУТРЬ 


Клиническая картина и патологоанатомические изменения 
при отравлении иодной настойкой изучены плохо, ибо такого 
рода отравления наблюдаются редко. Так, в доступной нам лите- 
ратуре мы встретились с описанием отравлений иодной настои- 
кой только в десяти случаях, и два отравления, кроме того, при- 
ведены в нашей работе в 1948 году. 

Известно, что иодная настойка при местном применении ока- 
зывает на кожу раздражающее и прижигающее действие. При 
приеме внутрь в небольших количествах раздражает слизистую 
полости рта, пищевода и желудка, а в больших дозах действует 
разрушающим образом. 

Такое же действие на дыхательные пути оказывают, несо- 
мненно, и пары иода. У хирурга Шабунина, как он сам сообщил, в 
1940 году от вдыхания паров иодной настойки в течение трех 
операционных дней появился отек легких. 

При внутривенном введении иодная настойка действует также 
прежде всего на легочную ткань, как первый барьер, встречаемый 
ею по пути, и вызывает ее токсический отек или воспаление. 
Таких два наблюдения приведены в нашей работе. В первом — 
гр-ну Г., 26 лет, страдавшему острым суставным ревматизмом, 
было введено внутривенно вместо 2%-ного раствора колларгола — 
10 мл ‚иодной настойки. Развились воспаление легких и эксуда- 
тивный плеврит. 


Во втором случае больному Г., 29 лет, вместо 2%-ного раство- 
ра витаргола было введено 5 мл иодной настойки. От токсиче- 
ского отека легких в тот же день больной умер. 

Отек легких может развиваться и при приеме иодной на: 
стойки внутрь, а также при введении ее в полость матки. В лите- 
ратуре подобные случаи смертельного отравления иодной 


настойкой описаны Платоч, Кейтером, Александер, Розе, а также 
Ы 
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Камерером. Наблюдение последнего из указанных авторов имеет 
большое сходство с нашим, послужившим материалом для На. 
стоящего сообщения. 


В случае Камерера у женщины на второй день после внутри- 
маточного введения ей 4 мл иодной настойки появились: озноб, 
высокая температура, судороги и кровотечение. На третий День 
кожа стала желтушной. Больная была положена в больницу, где 
ей было произведено выскабливание со смазыванием полости 
матки иодной настойкой. В дальнейшем появились кровоизлияния 
на коже; моча и кожа приняли коричневую окраску, развилась 
уремия, от которой больная умерла на девятый день после пер- 
вого введения в матку иодной настойки. - 

При микроскопическом исследовании в почках была обнару- 
жена блокада почечной перенхимы, как это бывает при отравле- 
нии бертолетовой солью. : 

Подобный исход отравления иодной настойкой, принятой 
внутрь, описала Платоч. 

Мы установили в доступной нам литературе всего 12 наблюде- 
ний отравления иодной настойкой и притом недостаточно полно 
описанных. Поэтому сочли нужным сообщить собственное наблю- 
дение, достаточно клинически обследованное и патологоанатоми- 
чески изученное. 

Гражданка К., 70 лет, больная шизофренией, была достав- 
лена в больницу с диагнозом «отравление иодом» в 9 час 40 мин. 

16 февраля 1950 г. по вызову, принятому в 8 час. 50 мин. Врачом 
<корой помощи указано, что больная выпила 19 флаконов иодной 
настойки по 25 мл каждый. Им же записано: «Промывание же- 
лудка недостаточное из-за асфиксии». 

При поступлении больная на вопросы не отвечала, жестом 
руки показывала на область пищевода, видимо, жалуясь на боль. 

ыла рвота темножелтой жидкостью с примесью крови и обиль- 
ное слюнотечение. Больная была цианотична. Язык яркокрасный 
со следами крови. В зеве яркая гиперемия и отечность. Живот 
мягкий, болезнен в подложечной области. Пульс ритмичный, удо- 
влетворительного наполнения. В легких прослушивалось везику- 
лярное дыхание. Промывание желудка в больнице не удалось 

из-за резкого отека глотки. 

Через некоторое время больная подтвердила, что выпила на- 
тощак 300 мл иодной настойки, вызвавшей дома обильную рвоту. 

На второй день утренняя температура 37°, вечерняя — 37,7°. 
Состояние тяжелое. Значительный отек слизистой зева. Живот 
вздут, болезнен в подложечной области. При всяком приеме 
жидкости возникала рвота с примесью крови. В легких прослу- 
шивалось много сухих и крупно-пузырчатых влажных хрипов. 
Больная заявила об отсутствии мочеиспускания, но, по словам 
персонала, «моча в достаточном количестве». 

В последующие дни тяжесть состояния нарастала. Дважды 
был стул темной окраски с запахом иода. Говорила с трудом, 
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хриплым голосом. Держалась отечность слизистой глотки, во рту 
наблюдалось много слизи, с трудом глотала жидкость. : 

21 февраля с утра полная афония; конечности холодные, та 
нотичные, дыхание поверхностное, клокочущее, пульс слабого 
наполнения. В этот же день в 16 час., пробыв в больнице 5 суток 
6 час. 20 мин. больная умерла при явлениях нарастающей 
сердечной слабости. Клинический диагноз: тяжелое отравление 
иодной настойкой. 

В больнице больная получала вливания физиологического 
раствора с глюкозой, уколы камфоры, пантопона, атропина. 
В первые дни, кроме того, назначалась эмульсия подсолнечного 
масла и лед внутрь и на живот. : 

Анализ крови, произведенный только один раз, на четвертый 
день после отравления, показал: эритроциты — 4 800 000, гемогло- 
бин 80 процентов, цветной показатель — 0,83; оседаемость эри- 
троцитов через 30 минут — 16 мм, через 1 час —33 мм, лейко- 
циты — 20 000, эозинофилы —1, лимфоциты — 5, юные — 1 
палочкоядерные — 20, сегментированные — 60, моноциты — 4. 

Анализ мочи, к сожалению, не был сделан, так как моча, со- 
бранная однажды, оказалась загрязненной калом. 

Вскрытие трупа 22 февраля показало следующее. Питание по- 
ниженное. На кайме обеих губ — участки ожогов, покрытые 
местами коричневыми корочками. 

Слизистая оболочка зева, пищевода, надгортанника, гортани, 
трахеи и частично крупных бронхов с очагами некрозов, особен- 
но по ходу пищевода и трахеи, Задние отделы обеих нижних до- 
лей легких и верхней доли правого легкого уплотнены и содер- 
жали отдельные, более плотные узлы. В области этих уплотнений 
на разрезе отмечались возвышающиеся очаги почти округлой 
формы, диаметром от 1 до 3 см с зернистой серовато-розоватой 
поверхностью. При сдавлении этих участков местами выдавли- 
вался густой гной; легочная ткань в окружности была покраснев- 
шей. От других отделов легких отделялась отечная жидкость, 
местами из мелких бронхов выдавливалась гноевидная масса. 
Слизистая оболочка желудка была полнокровной, несколько 
отечной. Полнокровие отмечалось и со стороны слизистой двена- 
дцатиперстной кишки, а в области подвздошной кишки имелись 
кровоизлияния на вершине складок. Корковый слой надпочечни- 
ков серый, набухший. В капсуле правой почки располагалось 
очаговое кровоизлияние диаметром 20 см. Рисунок почек стерт, 
корковый слой их набухший, серо-коричневого цвета, мозговой — 
буро-серого цвета. В области вершин пирамидок видны более 
темные, тонкие, радиальные полоски. В мочевом пузыре содер- 
жалось 50 мл буро-красной жидкости. Слизистая пузыря розовая, 


покрыта темнокрасным осадком. Печень дряблая. Со стороны 
сердечно-сосудистой системы — явления артериокардиосклероза 
Обе доли щитовидной железы были ма Е 


< ленькие. М - 
а озг без особен 
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Анатомический диагноз: химический ожог слизистой Оболочка 
полости рта, языка, зева, пищевода, гортани и трахеи. Двусторон: 
няя очаговая пневмония с абсцедированием. Отек слизистой обо- 
лочки желудка. Кровоизлияния в слизистую оболочку подвздот. 
Ной КИШКИ И в капсулу ‘правой почки. Гемоглобинурийные ПОЧКИ. 
Кровавая моча. Набухшие серые надпочёчники. Дистрофиче- 
ские ‘изменения миокарда, ‘печени. Отек легких. Общий артерио- 
склероз. Рубец в передней стенке левого желудочка сердца. 

При” судебнохимическом исследовании внутренних органов 
обнаружён иод. Определить количественное содержание иода в 
органах не удалось. 

„ Микроскопическое исследование выявило картину фибри- 
нозно-Геморрагического воспаления легких с абсцедированием, 
Местами гнойный эксудат расплавлял легочную ткань, образуя 
абсцессы. Отдельные `альвеолы и мелкие бронхи расширены, в 
стенках нёкоторых бронхов эпителий разрушей, и стенки пропита- 
ны лейкоцитами. В некоторых венах в зонах нневмоний фибриноз- 
ные тромбы, а местами лейкоцитарные стазы. 
`’ Слизистая трахеи и пищевода оказалась лишенной эпителия, 
в подслизистом слое — участки некрозов. В мышечном слое пище- 
вода ‘отмечались также большие кровоизлияния и резкое полно- 
кровие,`местами бтазы. 

„Эпителий извитых канальцев почек изменен, отдельные клетки 
его `без ‘ядер, верхушки размыты. В просвете очень многих каналь- 
цев` как извитых, таки прямых — обильные гемоглобиновые 


зернами шлаков эпителиальные клетки; клубочки без изменений 
(ОО ду зоаоз Пот: 2: | оО 
ЕР ыы ловя 


`В печени — жировая дистрофия. В миокарде — очаги фиброза, 


ная железа без особенностей. Шитовидная железа представляла 
собой коллоидный зоб с полнокровием ткани ни кровоизлияниями 
в межуточую ткань. : 

‚ Таким образом, результаты микроскопического и судебно- 
химического исследования в сопоставлений с данными вскрытия 


“Микроскопическая картина ‘почек, показавшая наличие обиль: 
ного количества гемоглобиновых шлаков в почечных канальцах, 
несомненно, свидетельствует © том," то’ у ‘больной была резко 
° Как это наблюдение, так и'Наблюдение Камерера и Татиёва 
свидетельствуют, что иодная настойка приводит не только‘к 
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Фото 1. Просветы прямых канальцев забиты крупноглыбча- Фото 2.. То же, что и на первом снимке, но с меньшим 
тыми гемоглобиновыми цилиндрами с примесью слущенных увеличением. 
эпителиальных клеток. 




















раздражающему и прижигающему эффекту, 
тивно, вызывая гемолиз. 

Однако Платоч, проведя ряд экспе 
ний на кроликах, не получила явлений 
фильтр растворенного гемоглобина. Но 
что в затянувшихся случаях поражение 
анурии с последующей уремией, не упоминая при этом о возмож. 
ности гемолиза. Исследования автора Не выявили также сдвига 
со стороны красной крови и падения гемоглобина. 

Следовательно, данные, полученные в экспериментах на кро- 
ликах, не совпадают как с результатами иселедования трупа в 
нашем случае, так и с наблюдениями Татиева и Камерера. 


риментальных исследова. 
выделения через почецны? 
вместе с тем она говорит 
почек Может привести 


Выводы 

1. Иодная настойка при приеме вн 
провождающийся гемогл. 
ших дозах к анурии с последующей уремией. 


2. Иодная настойка, принятая внутрь, поражает также органы 
дыхания, вызывая при больших дозах различные воспалительные 
явления вплоть до развития тяжелой пневмонии. 


утрь вызывает гемолиз, со- 
обинурией, и может привести при боль- 
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ПРИМЕНЕНИЕ ХРОМАТОГРАФИЧЕСКОГО МЕТОДА 
АНАЛИЗА В РЕШЕНИИ НЕКОТОРЫХ ВОПРОСОВ 
СУДЕБНОЙ ХИМИИ 


Хроматографический анализ, представляющий собой физико- 
химический метод разделения компонентов сложных смесей, 
является одним из достижений отечественной науки. 

Сущность метода состоит в том, что при прохождении раство- 
ра смеси веществ через колонку какого-либо сорбента отдельные 
компоненты, обладая различными физико-химическими свойства- 
ми, распределяются на сорбенте в определенной последователь- 
ности и становятся доступными качественному и количественному 
определению. 

Предложенная свыше 50 лет тому назад талантливым рус- 
ским ученым-ботаником М. С. Цветом хроматография, по спра- 
ведливому замечанию академика М. М. Дубинина, переживает 
сейчас период необычайно бурного, плодотворного и многогран- 
ного развития. 

Наряду с изучением вопросов теории хроматографии, совер- 
шенствованием техники выполнения эксперимента, изучением и 
синтезом новых сорбентов постоянно. увеличивается и ‘область 
использования цветовского метода — исключительно тонкого 
метода разделения сложных смесей органических и неорганиче- 
ских веществ. Из биохимии — дисциплины, из которой хромато- 
графический метод вырос, он вскоре распространился на органи- 
ческую химию, химическую технологию, позднее — неорганиче- 
скую химию и в другие области химии и технологии. От микро- 
колонки до колонки производственных размеров, от выделения 
долей грамма до промышленного разделения веществ — таков 
современный масштаб метода Цвета. 

При исключительно широком и плодотворном использовании 
в самых различных областях науки и промышленности, в том 
числе и в аналитической химии, хроматографические методы еще 


не нашли себе применения ни в одном из разделов судебной 
ХИМИИ. . 
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В то же время преимущества метода: быстрота ВЫПОлНени 
эксперимента, несложность и дешевизна техники, сравнитель: 
высокая чувствительность (порядка 106—107 г), точность п м 
глядность, способность концентрирования вещества из разбав. 
ленных растворов, возможность разделения сложных смесь 
выделения вещества в чистом виде и т. д. — находятся в прямом 
соответствии с принципиальными особенностями судебной химия 


и потому представляются небезинтересными в решении ряда во- 
просов последней. . 


_ Хроматографический ‘метод Цвета может оказаться полезным 
при решении некоторых вопросов как теории, так и практики 
судебнохимического анализа. 


В области теории судебной химии хроматографический метод 
может оказаться эффективным, например; при решений ‘вопроса 
© валентном состоянии ‘некоторых катионов в жидкостях после 
разрушения биологического материала или вопроса о возможно- 
сти образования тех или иных имитирующих веществ (в част- 
ности птомаинов) в процессе гниения объектов животного проис- 
хождения и, быть может, в решении других вопросов, которые в 
настоящее время изучены недостаточно. 


Более широким нам представляется круг практических вопро- 
<ов судебнохимической экспертизы. Применение хроматографиче- 
<кого метода в решении некоторых из них даст возможность зна- 
чительно сократить количество затраченного времени и труда, а 
быть может, и улучшить результаты. 


Одним из таких вопросов является определение’ чистоты реак- 
‘тивов, применяемых в ‘судебнохимическом анализе. 

Известно, что в судебной химии всвязи с тем, что одной из ее 
‘особенностей является необходимость анализировать минималь- 
нейшие количества сильнодействующих и ядовитых веществ, К 
`реактивам предъявляются повышенные требования: Все реактивы 
периодически проверяются на наличие примесей, ‘не допустимых 
в условиях судебнохимического анализа. 


Известно также, что анализ некоторых из реактивов отли- 
чается при этом большой длительностью и кропотливостью. Тру- 
‚доемкими являются, например, очистка бертолетовой соли, азот. 
ной кислоты, нитратов; дестиллированной воды и других. Полный 
‚анализ, например, бертолетовой соли на возможные примеси В 
ней мышьяка, свинца, цинка и бария, продолжается в течение 
‘пяти-шести рабочих дней. Длительность анализа при ‘этом свя 
`зана с необходимостью либо концентрирования раствора (упари- 
вание 2 л воды до 20 мл объема), либо удаления (разложения) 
аниона-окислителя (СЮ; — и МО; ионы). Возможно, что сом 
`менение сорбентов в анализе азотной кислоты, нитратов и нь 
‚летовой соли на наличие тяжелых металлов и В Е 
дестиллированной воды может значительно сократить аня 
тельность анализа. При этом следует заметить, что для уд 
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СО; — ионов из КС!Ю; и МО; — ионов из НМО, потребуются 
сорбенты, стойкие к окислителю. 

Не исключена возможность; что наряду с анализом реактивов 
хроматографический метод найдет себе применение и для очистки 
некоторых из них для судебнохимических целей. Например, для 
очистки соляной кислоты от следов ртути и мышьяка, едких ще- 
лочей от примеси хлор-ионов, солей азотной кислоты от мышьяка 
и некоторых тяжелых металлов и т. д. 

Обнадеживающими в смысле возможности применения иони- 
тов для очистки реактивов являются работы К. М. Салдадзе с 
сотрудниками, которые показали, что с помощью ионита при 
строго определенных условиях можно удалить из растворов неко- 
торых веществ примеси, содержащиеся в микроколичествах; и 
получить реактивы следующей квалификации: чистый, химически 
чистый, чистый для анализа, а в некоторых случаях даже и более 
высокой чистоты. 

Интересной с точки зрения возможности хроматографической 
очистки реактивов является работа Ф. М. Шемякина и Э. С. Ми- 
целовского, которым удалось с помощью силикагеля, применяе- 
мого в качестве сорбента, обнаружить в концентрированной сер- 
Ной кислоте такие количества железа, которые не открываются 
макрореакцией` образования берлинской лазури. 

` Выгодным представляется нам применение хроматографи- 
ческого метода непосредственно в качественном и количественном 
анализе объектов судебнохимического исследования (веществен- 
Ных доказательств). В данной области можно удачно использо- 
вать замечательные свойства хроматографического метода, выра- 
жающиеся в способности концентрирования растворов, качествен- 
ного и количественного разделения сложных смесей органических 
и неорганических веществ и выделения вещества в чистом виде. 

Способность концентрирования можно было бы применить с 
целью повышения чувствительности обнаружения некоторых ве- 
ществ, имеющих судебнохимическое значение, а также и для их 
выделения из жидкостей, полученных после минерализации или. 
перегонки с водяным паром. 

Способность концентрирования в ‘сочетании со свойством раз- 
деления компонентов смеси представляет интерес и для дробного 
обнаружения и определения вещества при судебнохимических 
исследованиях. 

Достигнутые успехи по применению хроматографического ме. 
тода для количественного разделения компонентов сплавов и мар- 
кировки последних позволяют надеяться, что хроматография 
может найти достойное применение в качественном и количест- 
венном судебнохимическом анализе сплавов. 

Опубликованные в печати работы по адсорбционной хромато- 
графии органических красителей в водных и водно-спиртовых рас- 
творах представляют определенный интерес‘для судебнохимиче- 
ского анализа, например чернил. : 
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Распределительная хроматография, успешно и 


© ЬЗуе 
благодаря высокой чувствительности к различным фича 
свойствам веществ для разделения гомологов, может найти 


менение в судебнохимическом анализе производных барбиту и. 
вой кислоты, морфина и других подобных смесей веществ, 


ЯВЛЯЮ. 
щихся представителями одного и того же гомологического яда 


С этой точки зрения определенный судебнохимический ИНТЬ. 
рес представляет работа английских исследователей по разделе. 
нию и идентификации некоторых производных барбитуровой | 
тиобарбитуровой кислот. Авторам удалось подобрать наилучшие 
условия для разделения восьми производных барбитуровой кис. 
лоты, в том числе люминала, веронала и гексенала, и двух тио- 
барбитуратов в микроколичествах порядка 25-501. Вычислены 
величины КЕ данных производных для систем растворителей, обес: 
печивающих наиболее полное их разделение, позволяющих Иден: 
тифицировать отдельные барбитураты. Авторы рекомендуют свой 
метод для анализа микроколичеств барбитуратов, изолирован: 
ных из биологических объектов, хотя опытов по применению пред- 
пагаемой методики к анализу биоматериала авторы не приводят. плыть ставили 

Таковы некоторые перспективы применения хроматографии образца, которыми 
в судебной химии. при разработке 0 

Приведенные здесь немногочисленные примеры, безусловно; прут, Веди 
не претендуют на полноту освещения всего круга вопросов судеб- т Е НЕС 
ной химии, где применение хроматографии может оказаться эф- 
фективным. 
С другой стороны, каждая из изложенных мыслей нуждается 
в подробной и проверке и подтверждении. На 
этом пути для исследователей, работающих в области судебной 
химии, открывается достаточно широкое и интересное поле дея- 
тельности. 

В нашей экспериментальной работе мы попытались проверить 
возможность применения хроматографического метода в судебно- 
химическом анализе сплавов. 
‚ Хотя удельный вес сплавов среди других чрезвычайно разно- 
образных вещественных доказательств сравнительно невелик, 
все же исследованию их в практике судебнохимического анализа 
принадлежит не последнее место. 

Судебнохимический анализ сплавов отличается большим раз- 
нообразием последних и сводится, как правило, к установлению 
идентичности двух или нескольких объектов по их качественному, 
нередко и количественному составу. Для этих целей до настоя | 
щего времени в практике судебнохимической экспертизы исполь: 
зуют преимущественно спектральный или обычный химический 
макрометод анализа. Первый метод достаточно дорог и требует 
специальной подготовки судебнохимического эксперта, потому еы 
всегда доступен рядовой судебнохимической лаборатории; вто | 


р ся 
рой — чрезвычайно длителен, особенно если сплав являет | 
многокомпонентным. 
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Избрав объектами исследования малокомпонентные спине 
алюминиевую бронзу БрА5 и мельхиор МН!9, — которь к 
даря широкому применению в монетном производстве, вое к. 
деле, ювелирном производстве и т. д. могут встретиться в пр 
тике судебнохимической экспертизы, — мы попытались применить 
хроматографические методы для их качественного и количествен- 
ного анализа. ; 

Методика исследования каждого сплава разрабатывалась нами 
сначала на искусственных смесях, приготовленных растворением 
солей соответствующих металлов, взятых в определенных СООТНо- 
шениях, в азотной кислоте (1: 1). Далее предлагаемая методика 
проверялась на эталонных образцах сплавов, которые растворя- 
лись при нагревании в НМОз той же концентрации. 


Качественный анализ 


Оборудование и материалы 


Опыты ставились в хроматографических трубочках того же 
образца, которыми пользуются К. М. Ольшанова с сотрудниками 
при разработке общего хода анализа катионов аналитических 
групп. В случае необходимости (главным образом при полученин 
послойных хроматограмм и при обильном промывании колонок) 
для просасывания жидкости через колонку применялся насос 
Камовского. 

В качестве сорбентов использовались хроматографирующая 
окись алюминия, силикагель, крупный, измельченный до размера 
зерна (не более 0,75 мм), белый кварцевый песок (фракция 
0,25—0,5 мм). Для получения осадочной хроматограммы никеля 
в качестве сорбента применялась 2%-ная смесь диметилглиоксима 
с хроматографирующей окисью алюминия. 

В результате проведенных нами многочисленных опытов по 
подбору наиболее рациональных сорбентов и проявителей для об- 
наружения отдельных компонентов мы остановились на нижесле- 
дующих методиках качественного анализа избранных сплавов. 


Обнаружение никеля в мельхиоре МН!9 


а) В трубку, на ?/з заполненную хроматографирующей окисью 
алюминия, помещались одна-две капли азотнокислого раствора 
сплава, колонка промывалась двумя-тремя каплями ЭМ сть 
В МН.ОН и затем проявлялась  пятью-шестью каплями 
1%-ного спиртового раствора диметилглиоксима. Верхняя час 
сорбента окрашивается в серовато-алый цвет. При ДАлБНаНННЯ 
промывании аммиаком окрашивание становится более 
(никель-диметилглиоксим). сы 

Данная методика позволяет обнаружить № из 


вух к 
азотнокислого раствора при разбавлении 1 та 


:50 000. Медь, взятая 
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в соотношении к никелю, ‘равном 75:1, данной Реакция не 
мешает. 

6) К пяти-шести каплям азотнокислого раствора сплава при. 
бавлялся 2№ раствор МН«ОН до образования василькового цвета 
раствора аммиакатов. Три-четыре капли полученного раствора 
вносились в трубку, заполненную смесью диметилглиоксима ‹ 
окисью алюминия (1:50). В верхней части колонки образовыва. 
лась алая зона. 

Данная методика позволяет увеличить чувствительность обна. 


ружения № в десять раз. Влияние Си на результат обнаружения 
№М остается прежним. 


Обнаружение алюминия в алюминиевой 
бронзе БрАб5. 


Трудности заключались в том, чтобы, во-первых, подыскать 
сорбент, не содержащий в своем составе алюминия и обладаю- 
щий различной сорбционной способностью по отношению к А! и 
Си, и, во-вторых, подобрать подходящий реактив окрашивания 
для проявления зоны алюминия. В результате довольно длитель- 
ных поисков мы остановились на новом реагенте «стильбазо», 
предложенном В. И. Кузнецовым для обнаружения алюминия. 

качестве сорбента мы использовали белый кварцевый песок, 
воспользовавшись тем, что он заметно не сорбирует ни меди, ни 
алюминия. Так как при рН = 5,4 медь реагирует со «стильбазо», 
давая синее окрашивание, которое может замаскировать розо- 
вую окраску продукта взаимодействия алюминия с данным реак- 
Тивом, возникала необходимость в полном по возможности отде- 
лении Сц от А1. 

‘Методика. В хроматографическую трубочку, приблизи- 
тельно на !/з заполненную кварцевым песком, наливался доверху 
25%-ный раствор МН.ОН и прямо в раствор над сорбентом вно- 
сились две-три капли азотнокислого раствора сплава. При этом в 
растворе образовывались хлопья АОН)з, окрашенные сорбиро- 
ванной ими медью в синий цвет и задерживающиеся наверху сор- 
бента '!. Далее колонка обильно промывалась 10% -ным раствором 
МН.ОН до тех пор, пока голубое окрашивание наверху колонки 
становилось не заметным ‘для глаза. Затем колонка тщательно от- 
мывалась от аммиака насыщенным раствором МН.С1, после чего 
в нее вносились две-три капли ацетатного буфера с рН = 5,4 и 
три-четыре капли 0,01% -ного водного раствора, «стильбазо». На- 
верху колонки образуется розово-сиреневая зона. Сиреневая 
окраска зоны, вероятно, обусловлена наложением синего окраши- 
вания, которое образует следы мёди со «стильбазо», на розовое. 
Чем лучше отмыта сорбированная медь, тем отчетливее прояв- 
ляется розовый оттенок. При непродолжительном стоянии, а так- 
* Для полноты осаждения АКОН), сверху колонки еще до прибавления 
аммиака помещались несколько кристаллов МН.аС!. 
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Ал - 
же при промывании колонки. двумя-тремя каплями буферного 
аствора окрашивание становится более отчетливым. 


м, По данной’ методике нам’ удавалось обнаружить алюми- 
ча ний в трех каплях азотнокислого раствора при разбавлении 
ура |: 2000. Медь не мешает определению еще при соотношении. 
А: Си 1: 400. 
Ва. 
Обнаружение меди в мельхиоре мМН!9 
На, и бронзе БрА5 
| Обнаружение меди представляется возможным уже по интен- 
сивносиней окраске азотнокислых растворов сплавов. Капля та- 
кого раствора окрашивает хроматографирующую окись алюминия 
ы в голубой цвет. При последующем добавлении аммиака голубая 
зона превращается в зону василькового цвета. Если же голубую 
ть зону проявить раствором К4Ее(СМ)‹], то при наличии Си обра- 
а. зуется бурое окрашивание — Си Ее(СМ) в]. 
|1 Каждая из описанных здесь методик требует для своего вы- 
НИЯ полнения 2—3, в худшем случае 5 минут времени. ь 
т Полученная хроматограмма прямо в хроматографической тру- 
о», бочке может быть представлена в качестве вещественного доказа- 
г тельства. Оставленные на три месяца хроматограммы, получен- 
к ные по предлагаемым методикам, полностью сохраняются. Слегка 
— поблекшие окраски восстанавливают свою интенсивность при 
3 смачивании колонок водой. 
р Для оформления результата анализа сплавов в качестве веще- 
З- ственного доказательства особенно удобны послойные хромато- 
ак граммы, которые позволяют наглядно представить состав сплава 
Де- в виде одной колонки. : 
у Нами изучены послойные хроматограммы для мельхиора 
ЗИ- МН!9 и алюминиевой бронзы БрАб5. 
рху 
р Послойная хроматограмма мельхиора МН!9 
е В хроматографическую трубку помещалась смесь диметил- 
м 
лась хром 
2 окись алюминия (0,25 г). В подготовленную мы 
и ку вносилось несколько капель предварительно подщелоченнога 
0". аммиаком раствора сплава. При промывании колонки аммиако 
гб верхнии участок нижнего слоя окрашивался в алый цве Е 2 
Г кель — диметилглиоксим), а весь слой хроматогра =: 
12° окиси алюминия станови рафирующей 


лся синим — аммиакат меди. 


Послойная хроматограмма алюминиевой 
бронзы БрАБ 


Вх ; 
к о аа трубку помещались сначала силика- 
1% ем ватный тампон и сверху слой песка. Далее опыт про- 
ся по методике обнаружения А] в алюминиевой бронзе 


Пе 










(см. выше). Нижний слой (силикагель) окрашивался в синий 
цвет аммиаката меди. Наверху колонки образовывалась розовато. 
сиреневая зона соединения алюминия со «стильбазо». 


2. Количественный анализ 


В количественном анализе хроматографический метод приме- 
няется в орновном для целей разделения сплавов на их компо. 
ненты, которые в дальнейшем определяются обычными химиче- 
ским или физико-химическим методами. 

Для количественного разделения меди и алюминия при ана- 
лизе алюминиевой бронзы мы воспользовались принципом, пред- 
ложенным В. Е. Бухтиаровым, несколько видоизменив методику, 
рекомендованную данным автором. Вместо смолы «СБС» нами 
была использована смола «СДВ-3». Приблизительно в 1,5 раза 
большая емкость катионита «СДВ-3» по сравнению с «СБС» по- 
зволила нам уменьшить навеску сорбента с 25 до 10 г. Навеска 
в 10 г дает возможность работать с колонками меньшего раз- 
мера. В своей работе в качестве колонки мы использовали 
бюретку на 50 мл. 

Благодаря более высокой десорбционной способности катио- 
нита «СДВ-3» удалось значительно уменьшить и объемы филь- 
тратов. Это обстоятельство само по себе приводит к сокращению 
времени анализа. Кроме того, нам удалось благодаря этому ми- 
новать операцию упаривания солянокислого фильтрата меди, на 
что расходуется 2,5—3 часа времени. Элюирование меди с катио- 
нита мы осуществляли 10%-ной Н›$О;: и прямо в фильтрате медь 
определяли иодометрически. 

Алюминий мы определяли весовым ортооксихинолиновым 
методом. При этом осаждение алюминия проводилось из всего 


полученного фильтрата (250—300 мл), также минуя операцию 
упаривания. 


Полученные нами результаты количественного анализа поме- 
щены в таблицах | и 2. 


Таблица 1 
Результаты определения алюминия и меди в растворах их солей 
после разделения на катионите «СДВ-3» 


—_`—————=щ—=—=щ———-——-—-"51и5".—_—_——<——__о_ц_—_ц_—оЦоцЦ—о—о—о—о 








Взято в мг Определено (мг) 
Меди Алюминия Меди Алюминия 
179,5 16,71 179,1; 179,8; 179,1 17,09; 17,06; 16,98 
179,8; 179,5; 179’1 16,89; 16,93; 17,09 
179,8; 179,5; 179’1 17,01; 16,86; 17,13 
178,7; 16,85; 
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Таблица 2 


Результаты определения меди и алюминия в бронзе БрА5 
с применением катионита «СДВ-3» 














Состав сплава в процентах Определено с применением катионита в процентах 
Меди Алюминия Меди | АЛЮМИНИЯ 

95 5 95,28; 95,30; 95,15 4,87; 4,88; 4,88 

94’79; 95’28: 95’15 | 5.15; 486: БТ 


Таким образом, замена катионита «СБС» смолой «СДВ-3» по- 
зволила нам уменьшить количество затрачиваемых времени и 
труда и сделать метод менее громоздким при тех же удовлетво- 
рительных результатах анализа. 

Для разделения меди и никеля при количественном анализе 
мельхиора МН19 мы попытались применить принцип, предложен- 
ный Е. Н. Саюшкиной. Сущность деления состоит в том, что че- 
рез колонку катионита пропускается водный раствор солей меди 
и никеля; затем колонка промывается раствором глицерина и 


щелочи. При этом М: -ионы обмениваются на ионы никеля и 
меди, вытесняя их в раствор. Вытесненные катионы меди обра- 
зуют с глицерином растворимый комплекс — глицерат меди — и 
проходят в фильтрат. Катионы же №?* образуют с МаОН гидро- 
окись, которая осаждается на катионите. Е. Н. Саюшкиной не 
было достигнуто количественного отделения меди от никеля, но в 
работе показано, что с уменьшением количества никеля в исход- 
ном растворе разделение компонентов приближается к количест- 
венному. 
Наша попытка применить описанный принцип для разделения 
меди и никеля при их соотношении 81 : 19 не увенчалась успехом. 
Поставленные нами опыты не дали количественного разделе- 
ния: извлечение меди в виде глицерата не происходило пол- 
ностью, 5—10 процентов меди от всего взятого количества ее 
переходили в солянокислый фильтрат вместе с никелем. Однако 
в таких количествах медь не мешала заметно определению никеля 
весовым методом с диметилглиоксимом после упаривания филь- 
трата с 4—5 мл концентрированной Н»$О.. При взятых для ана- 
лиза 37,86 мг № в смеси с 179,5 мг Си после катионитного раз- 
деления определялось 37,39; 37,81; 37,61; 37,71; 3758: 3801: 
37,06 мг никеля. - ее 
Так как не было достигнуто количествен 
нами была проверена возможность ее определения иодометриче- 


ским методом в присутствии никеля. Опыты, поставленные на 
водных растворах солей никеля и ме 


ди (см. таблицу 3), пока- 
зали, что никель не мешает существенно иодометрическому опре- 
делению меди. 


ного отделения меди, 
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Определено меди (мг) 


Меди Никеля 


ь Таблица 3 
Взято в мг | 
| 





| т 
179,4 | 37,86 179,3; 179,1; 179,6; 179,3; 179,4 
| | 


Следует заметить, что при иодометрическом определении меди 
без. разделения в равной степени будут титроваться мышьяк, 
сурьма, марганец и железо, которые содержатся в мельхиоре 
МН19 в виде небольших примесей. Следовательно, иодометриче- 
ское определение меди в мельхиоре МН19 без предварительного 
разделения может быть рекомендовано только для целей опреде- 
ления идентичности двух сплавов, с чем обычно и приходится 
встречаться при судебнохимическом анализе последних. 

Таким образом, рекомендуемая нами для целей судебнохими- 
ческого исследования методика количественного анализа мель- 
хиора МН19 коротко должна сводиться к следующему. 

Навеска сплава растворяется в НМО; (1:1); раствор упарн- 
вается с 10 мл 10%-ной Н.$0О.4 до прекращения выделения белых 
паров; остаток растворяется в воде, и раствор в мерной колбе до- 
водится до определенного объема. В аликвотной части получен- 
ного раствора после хроматографического отделения основной 
массы меди определяется никель весовым методом Чугаева. Дру- 
гая часть раствора титруется иодометрически. - 


Выводы 


1. В работе показаны некоторые перспективы применения 
хроматографического метода в решении отдельных вопросов тео- 
рии и практики судебной химии. 

2. Экспериментально подтверждена рациональность примене- 
ния хроматографического метода в судебнохимическом анализе 
сплавов: 

а) Разработана методика качественного хроматографического 
анализа алюминиевой бронзы БрА5 и мельхиора МН19 в виде 
сплошных и послойных хроматограмм. Последние особенно удоб- 
ны для оформления результата анализа в качестве вещественного 
доказательства. 

6) Проверена и несколько видоизменена методика В. Е. Бух- 
тиарова по количественному анализу бронзы БрА5 с примене- 
нием катионита. 

в) Разработана методика количественного анализа смеси ни- 
келя и меди, которая может оказаться пригодной для целей судеб- 
нохимического анализа мельхиора МН19. 

Работа по применению хроматографии в судебнохимическом 


анализе нами продолжается. 
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К ВОПРОСУ ОБ ИСТОЧНИКАХ ЭКСПЕРТНЫХ ОШИБОК 
ПРИ ОЦЕНКЕ ТЯЖЕСТИ ПОВРЕЖДЕНИЙ ЧЕЛЮСТЕЙ И ЗУБОВ 


При оценке тяжести повреждений лица большое значение 
имеет рассмотрение их не только с точки зрения анатомического 
характера самого повреждения, но и с точки зрения того, какова 
степень расстройства функции поврежденного органа или всего 
организма. 


Анализ большого материала судебномедицинской эксперти- 
зы и наш собственный опыт работы, а также изучение специаль- 
ной литературы показали, как велико значение указанного функ- 
ционального подхода для правильной квалификации поврежде- 
ний лица. 


Известно, что старый анатомический принцип оценки тяжести 
телесных повреждений лишь по наружным признакам последних 
(кровоподтек, рана, перелом и т. д.) был давно осужден и остав- 
лен судебными медиками и юристами. 


Уже в монографии Гвоздева «К учению о телесных повреж- 
дениях по случаю проектируемого уголовного Уложения» (1897) 
мы находим развернутое толкование о тех общих судебномеди- 
цинских данных, которые должны быть положены в основу 
оценки тяжести телесных повреждений. Гвоздев считал необхо- 
димым при квалификации повреждений учитывать: опасность 
повреждения для жизни, время излечения, степень ущерба, ‘при- 
чиненного здоровью данным повреждением, или, что он считая 
более правильным, — наступающую неизгладимую утрату в жиз- 
ненных отправлениях. 


Патологический принцип, положенный позднее в основу ква 
лификации телесных повреждений, имел целый ряд преимуществ; 
поскольку, руководствуясь им, помимо рода и свойства самой 
травмы, уже учитывались степень и важность вреда, причиняе= 
мого ганным повреждением здоровью, а также окончательный 
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исход болезненного процесса, вызванного тем или иным нас. 
лием. ы 

Этот принцип в оценке тяжести телесных повреждений Сохра- 
нен в настоящее время и получил дальнейшее развитие в том 
направлении, что большинство судебномедицинских Экспертов 
стали рассматривать телесные повреждения и, в частности, 
повреждения лица, учитывая индивидуальные особенности орга- 
низма и характер нарушений взаимоотношения его с окружаю- 
щей средой. Е 

В нашей предыдущей работе, касающейся вопроса оценки тя- 
жести повреждений лица, уже указывалось, как важно учитывать 
характер и степень функциональных расстройств, которые 
повлекла за собой травма (нарушение жевания, носового дыха- 
ния и т. д.). Такой подход к оценке тяжести повреждений лица 
нам кажется наиболее правильным. 

При квалификации повреждений, например, жевательного 
аппарата — челюстей и зубов, нельзя исходить только лишь из 
характера и обширности самой травмы — двойной, тройной пе- 
релом челюсти, число утраченных зубов (1, 2, 3 зуба). Нельзя, 
например, относить перелом челюсти всегда к повреждениям 


Переломы челюстей даже в нескольких местах могут, не 
оставляя в дальнейшем каких-либо функциональных расстройств, 
быстро и хорошо срастаться. Временная Утрата трудоспособности 
при них в этих случаях не будет превышать четырех-шести не- 
дель. И, наоборот, перелом челюсти лишь в каком-либо одном 
месте может протекать с осложнениями (остеомиэлит, септиче- 


по своему характеру, протекают у разных людей неодинаково. 
В среднем для полного заживления линейного Г 


рактически в громадном большинстве случаев переломы 


ируются судебномедицинскими экспертами 
как повреждения легкие, причинившие расстройство здоровья, и 
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случаи неправильно сросшихся переломов нижней челюсти © по- 
следующими нарушениями жевания и деформацией лица, тре- 
бующие для своего исправления хирургического вмешательства, 
а также повреждения, осложнивнгиеся травматическим ‘остеоми- 
элитом челюстей, при наличии резко выраженных общих симпто- 
мов (септическое состояние) и при длительном течении с образо- 
ванием свищей. Нам кажется, что против отнесения подобных 
повреждений челюстей к разряду тяжких телесных повреждений 
вряд ли могут возникнуть какие-либо возражения. Другое дело, 
когда переломы челюстей получают оценку тяжких в случаях, 
где имела место лишь временная утрата трудоспособности на 
срок, требующийся для заживления перелома, т. е. восемь-девять, 
а иногда даже пять-шесть недель. 

Такие, на наш взгляд, ошибочные, необоснованные заключе- 
ния даются экспертами главным образом потому, что они мало 
обращают внимания на степень и характер функциональных 
расстройств, вызванных повреждением, основывая квалификацию 
преимущественно на анатомическом характере перелома. 

В качестве иллюстрации, с нашей точки зрения правильного и, 
наоборот, ошибочного заключений, можно привести отдельные 
наблюдения, когда у потерпевших имели место переломы челюстей. 

Гражданка М., 49 лет, машинистка по профессии. 20 июня 
1953 г. получила сильный удар по нижней челюсти (автотравма). 
Сознания не теряла. В тот же день была госпитализирована в 
стоматологический стационар, где был диагносцирован двойной 
перелом нижней челюсти — справа и слева со смещением отлом- 
ков. Из выписки из истории болезни известно, что больной была 
изготовлена и одета на беззубую челюсть пластмассовая шина 
с подбородочной пращей. Питание трубочное из поильника. Кон- 
солидация переломов наступала медленно. Больная выписана 
через два месяца на амбулаторное лечение с неполностью консо- 
лидированными и неправильно сросшимися переломами нижней 
челюсти. Общее состояние при выписке удовлетворительное. 
Жалобы на боли в области переломов. Рекомендовано носить 
шину еще в течение двух недель. При освидетельствовании 
экспертом 21 августа 1953 г. отмечено: на нижней челюсти шина 
для консолидации отломков. Потерпевшая находится на амбула- 
торном лечении, принятие пищи и жевание затруднено. 

Заключение эксперта: Повреждение — двойной пере- 
лом нижней челюсти справа и слева со смещением отломков, со- 
провождающийся неполной и неправильной консолидацией отлом- 
ков, — было причинено 20 июля 1953 г. каким-либо тупым твердым 

предметом и относится к разряду тяжких телесных повреждений. 

В данном случае через два месяца (девять недель) после 
травмы сращения отломков еще не наступило, и шины не сняты. 
Кроме того, отмечается неправильное соотношение отломков, что 
и после сращения переломов может повести к нарушению жева- 
тельной функции и потребует еще длительного лечения. 
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Между актом жевания и нормальным пищеварением СУщест. 
вует тесная связь. Так, секреторная деятельность желудка в пер. 
вой фазе пищеварения находится под влиянием двух рефлек- 
сов — условного и безусловного (с полости рта). При жевании 
увеличивается количество выделяющегося желудочного сока и 
улучшается его качество. 


Расстройства функции жевательного аппарата приводят к 
нарушению питания, похуданию, ослаблению организма, явля- 
ются источником желудочно-кишечных заболеваний — хрониче- 
ских гастритов, ненормальной кислотности и т. д. Все это ухуд- 
шает состояние здоровья человека и отражается на его трудо- 
способности, которая значительно снижается. 

Таким образом, в данном случае имелись основания отнести 
данный перелом челюсти к разряду тяжких телесных поврежде- 
ний, как и было сделано экспертом. 

Другое наблюдение касается гражданина Б., 25 лет, кладов- 
щика по профессии, который 8 апреля 1953 г. получил удар 
кулаком по лицу, после чего был доставлен в Центральный 
институт травматологии и ортопедии, где пролежал восемь дней. 
Согласно выписке из истории болезни от 7 мая 1953 г. у гражда- 
нина Б. был диагносцирован перелом восходящей ветви нижней 
челюсти слева у основания суставного отростка, справа — пере- 
лом горизонтальной ветви нижней челюсти между пятым и чет- 

вертым зубами. Рентген от 8 апреля 1953 г. подтвердил пол- 
ностью диагноз; других переломов и смещений обнаружено не 
было. Отломки челюстей были установлены в правильное поло- 
жение и зафиксированы. 14 апреля 1953 г. сняты лигатурные 
повязки и наложена шина с крючками и шарниром слева. Боль- 
ной был выписан домой на амбулаторное лечение 16 апреля 
1953 г. при общем вполне удовлетворительном состоянии. При- 
кус правильный, шины хорошо фиксированы на челюстях. Из 
справки поликлиники от 8 мая 1953 г., где потерпевший находил- 
ся на лечении, следует, что у него б мая были еняты шины с 
обеих челюстей в связи с консолидацией отломков. На нижнюю 
челюсть наложена шина с шарниром. Больничный лист выписан 
до 12 мая 1953 г., то есть приступить к работе Б. должен 19 мая. 
Экспертом были запрошены рентгенограммы челюстей, которые 
были сделаны в другой поликлинике 16 мая 1953 г. и 18 мая 
1953 г. Согласно рентгенограммам, кроме указанных выше пере- 
ломов, отмечался еще один перелом восходящей ветви нижней 
челюсти слева. Судебномедицинское освидетельствование про- 
изводилось 18 апреля, 12 мая и 19 мая 1953 г. При осмотре 

12 мая и 19 мая отмечено, что шины сняты, имеется лишь метал- 

лическая шина в области шеек третьего, четвертого, пятого зубов 

нижней челюсти справа. Больной жалуется на боли при жевании. 

Заключение эксперта: Повреждения — перелом ниж- 
ней челюсти справа и двойной перелом восходящей ветви нижней 
челюсти слева — могли быть причинены 8 апреля 1953 г. каким- 
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либо тупым твердым предметом и относятся к разряду тяжких 
телесных повреждений. 

Данное заключение эксперта нельзя признать обоснованным, 
так как сращение переломов протекало хорошо, шины через 
4 недели были сняты. Временная утрата трудоспособности исчи- 
слялась сроком 5 недель. Переломы челюстей у гр-на Б. зажили 
без смешения отломков и косметических дефектов. Каких-либо 
функциональных нарушений после заживления в данном случае 
не было, и ожидать их нельзя. Следовательно несмотря на стно- 
сительную обширность повреждения (тройной перелом), нет 
оснований относить данное повреждение к разряду тяжких телес- 
ных повреждений. Заключение подверглось пересмотру эксперт- 
ной комиссией, и повреждение получило оценку легкого, причи- 
нившего расстройство здоровья. 

Случаи мало и подчас совершенно не обоснованного отнесения 
повреждений челюстей к разряду тяжких телесных повреждений, 
как это имело место в вышеприведенном случае, редки, но, к со- 
жалению, не единичны. 

В то же время известно, что отдельные судебномедицинские 
эксперты вообще не считают возможным относить повреждения 
челюстей к разряду тяжких, поскольку они не составляют 
угрозы для жизни в момент нанесения, не приводят к значитель- 
ной (свыше одной трети) утрате трудоспособности и т. д. 

Говоря об ошибках судебномедицинских экспертов при выне- 
сении заключения о степени тяжести повреждений при травмах 
челюстей, необходимо также указать на следующий момент, 
весьма затрудняющий работу судебномедицинского эксперта: 
в настоящее время в статьях Уголовного кодекса и специальных 
инструкциях и указаниях совершенно не упоминается о таких 
повреждениях, которые хотя и не были опасными для жизни и 
не привели к постоянной утрате трудоспособности свыше одной 
трети, но потребовали длительного лечения и были сопряжены 
с значительными дополнительными расстройствами, приведшими 
к длительной временной полной утрате трудоспособности, напри- 

мер, на срок три-четыре месяца. Естественно, что отнести такие 
повреждения к категории легких телесных повреждений и даже 
«причинивших расстройство здоровья» было бы не всегда пра- 
вильно. Выше уже была высказана наша точка зрения на то, 
в каких случаях повреждения челюстей следует относить к тяж- 
ким. Но данная квалификация эксперта произвольна, так как 
она не находит обоснования в действующих УК и специальных 
инструкциях, опираясь на которые любой эксперт мог бы дать 
правильную оценку подобного повреждения и отстоять ее «за- 


конность». 
Поэтому можно в принципе вполне согласиться с А. П. Вла- 


димирским, который считает необходимым в «ведомственных ука- 
заниях отметить, что к значительной утрате трудоспособности 
(позволяющей считать повреждения тяжкими.— Н. П.) следует 
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относить потерю ее не ниже одной трети или продолжительность 
лечения свыше десяти-двенадцати недель». Такое дополнение в 
официальном документе, каким являются, например, «Правила 
для составления заключения о степени тяжести телесных повреж- 
дений», позволило бы, наконец, определить место вышеназван- 
ных повреждений среди других, также сопровождающихся лишь 
временной утратой трудоспособности, но на более короткий срок. 

Нельзя, однако, целиком согласиться с той продолжитель- 
ностью временной утраты трудоспособности (10—12 недель), 
которую предлагает Владимирский в качестве критерия, позво- 
ляющего отнести повреждения к категории тяжких. С нашей 
точки зрения, этот срок должен быть несколько более длитель- 
ным, а именно 12—14 недель; в противном случае отнесение всех 
повреждений, потребовавших для своего излечения десять не: 
дель, к тяжким поведет к чрезмерному необоснованному расши- 
рению пределов статьи 142 УК РСФСР и возникновению новых 
недоразумений в оценке повреждений. Так, например, восемь-де- 
сять недель обычно длится заживление неосложненных переломов 
челюстей, и если профессия потерпевшего связана, например, с 
подъемом тяжестей, он на все это время теряет трудоспособ- 
ность. В случаях, когда переломы челюсти зажили без каких- 
либо функциональных нарушений, относить такое повреждение 
к тяжким на основании лишь имевшейся временной утраты тру- 
доспособности сроком десять недель будет неправильно. 

Более длительный срок лечения и, следовательно, временной 
утраты трудоспособности (12—14 недель) наблюдается при нпе- 
реломах челюстей, протекающих с осложнениями (вялая консо- 
лидация отломков, остеомиэит, неправильное сращение с после- 
дующим новым хирургическим вмешательством и т. д.). Обычно 
такие повреждения сопровождаются остаточными функциональ- 
ными расстройствами, которые хотя и не приводят к постоянной 
утрате трудоспособности свыше одной трети, но не являются, как 
‘указывалось, безразличными для организма человека. Такие по- 
вреждения уже есть основание отнести к повреждениям тяжким, 
что и делают на практике большинство судебномедицинских 
экспертов. 

При квалификации тяжести повреждений зубов, составляю- 
щих важную часть жевательного аппарата, необходимо так же, 
как и при переломах челюстей, прежде всего исходить из тех 
функциональных расстройств, которые наступают после травмы 
зубов, и соблюдать строгий индивидуальный подход к оценке 
повреждения в каждом отдельном случае. 

Общеизвестным является факт, что зубы играют важную 
роль в процессе жевания и отсутствие зубов может вести к 
расстройству пищеварения. Потеря передних зубов влечет за 
собой неясность речи, изменяет внешний вид лица вследствие 
‘западения рта, отчего лицо приобретает старческий вид. 

Однако отнесение всех повреждений зубов к легким телесным 
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повреждениям с расстройством здоровья, как нарушающим 
костный скелет, привело бы к одностороннему стандартному 
подходу к оценке повреждения. 

Естественно, что прежде всего нужно учитывать характер и 
обширность повреждений. Частичный перелом коронки без по- 
вреждения пульпы и неполный вывих зуба нужно считать 
наиболее легкими повреждениями. Полный же вывих зуба, 
полный перелом коронки и перелом корня, сопровождающиеся 
некрозом пульпы, в большинстве случаев ведут к потере зуба. 
Необходимо учитывать число ‘утерянных зубов, поскольку 
известно, что нарушение функции находится в прямой зависимо- 
сти от количества отсутствующих зубов. Но и здесь нельзя уста- 
новить какой-либо единый критерий, одинаково приемлемый во 
всех случаях, например, считать, что потеря одного зуба не имеет 
сколько-нибудь важного значения. Нельзя не согласиться с мне- 
нием Вильга, что повреждение даже одного зуба, служащего 
опорой для протеза, или повреждение коренного зуба, имеющего 
зуб-антагонист, при других разрушенных зубах имеет важное 
значение для жевания. С другой стороны, при наличии во рту 
достаточного числа зубов жевательная функция при потере одного 
зуба не пострадает. Такое повреждение не может повести к не- 
ясности речи или значительно изменить внешний вид лица. Бо- 
лезненные ощущения, вызванные травмой, кратковременны, 
заживление раневой поверхности непродолжительно. 

Потеря двух и большего числа зубов может вызвать уже 
большие нарушения перечисленных функций. Отсутствие несколь- 
ких передних зубов, особенно если они расположены рядом, 
может уже повлиять и на ясность речи и представляет собой 
известный косметический дефект. 

Важное значение для квалификации повреждения имеет 
состояние утерянного зуба. Если коронки зубов уже были разру- 
шены кариесом или зубы были сильно расшатаны вследствие, 
например, гнойного заболевания ячеистого края (альвеолярная 
пиорея) ит. д., и функция их таким образом уже до травмы 
была нарушена, то потеря даже нескольких зубов может быть 
оценена как легкое телесное повреждение, не причинившее рас- 
стройства здоровья. 

Возраст потерпевшего имеет значение для квалификации лишь 
в том случае, если от него зависит состояние зубов и укрепление 
их в челюсти. С возрастом, особенно в старости, при атрофии 
альвеолярного отростка, шейка зуба, а иногда и корень обна- 
жаются и зубы расшатываются. Это служит одним из признаков 
слабости и скорого выпадения зуба и должно быть принято во 

внимание экспертом при оценке повреждения. Однако иногда в 

старческом возрасте зубы остаются достаточно прочно фиксиро- 

ванными в своих ячейках, не уступая, а иногда даже превосходя 
прочность фиксации и крепость зубов у человека молодого воз- 
раста. 




















139 





д" 


Квалификацию повреждений зубов мы не считаем ВОЗМОЖ. 
ным ставить также в зависимость от пола потерпевшего, 

Заслуживает особого внимания оценка повреждений молочных 
зубов у детей. Принято считать, что потеря их, как подлежащих 
смене, не является серьезным повреждением. Между тем эю 
мнение справедливо лишь при потере молочных зубов в тех слу- 
чаях, когда корень молочного зуба полностью рассосался, коронка 
его сидит поверхностно в десне и уже обозначается прорезывание 
постоянного зуба. Но’ раннее удаление молочных зубов приблизи- 
тельно до возраста в 7—7,5 лет чревато рядом неприятных по- 
следствий: 

1) Оно отдаляет сроки прорезывания постоянных зубов, так 
как благодаря преждевременному удалению молочного зуба пре- 
кращается необходимое для развития альвеолярного отростка 
функциональное раздражение. 2) Кроме того, происходит сбли- 
жение соседних зубов и постоянный зуб может прорезаться вне 
зубной дуги. 3) Ранняя потеря молочных зубов ухудшает жева- 

ь ние и вредно отзывается на питании, столь важном для ребенка. 






4) Ранняя потеря молочных зубов не только отдаляет время Изучение 004 
прорезывания постоянных зубов, но и влияет на укорочение зуб- (ВОВЕНИЙ ЖИВЫХ 
НОИ дуги, что в свою очередь вызывает неправильное развитие и ' Мтрической эк 


постановку постоянных зубов. 5) Если травмируются зачатки 
зубов еще не вполне обезызвествленные, наблюдаются впослед- | 
ствии разнообразные деформации прорезывания зубов (Луком- 
ский, Коварский и др.). 

„Исходя из сказанного, можно целиком согласиться с эксперт- 
ной оценкой повреждения молочных зубов как легкого без рас- 
стройства здоровья в случае, например, потери трех верхних | 
резцов у ребенка 7 лет, тем более, что при освидетельствовании 
через 23 дня после травмы У него уже отмечалось прорезывание | 
постоянных центральных резнов. Подобная же оценка, данная 


а функции. Недооценка этого может быть причиной | 
ошибочных заключений о тяжести повреждения. Рассмотрение 


дения. 





А. П. Громов, 
кандидат медицинских наук 


Кафедра судебной медицины 
Первого Московского ордена Ленина 
медицинского института 
(заведующий кафедрой — 
профессор В. Ф. Черваков) 


К ВОПРОСУ ОБ ОШИБКАХ В СЛУЧАЯХ 
СУДЕБНО-ОТИАТРИЧЕСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ 


Изучение большого числа судебномедицинских освидетель- 
ствований живых лиц показывает, что при проведении судебно- 
отиатрической экспертизы имеют место существенные ошибки в 
экспертной диагностике и оценке повреждений органа слуха. 

Подавляющее большинство ошибок зависит от крайне недоста- 
точного обследования потерпевших. 

Как известно, при оценке степени тяжести телесных поврежде- 
ний эксперт обязан учитывать: 1) вид повреждения с точки зрения 
медицинской классификации, 2) влияние повреждения на здоровье 
и опасность его для жизни, 3) течение процесса выздоровления, 
4) излечимость повреждения и обычный его исход, 5) индивиду- 
альные свойства организма, 6) профессиональные особенности по- 
терпевшего, 7) давность (время нанесения) повреждения («Пра- 
вила для составления заключения о тяжести повреждения» — $ 6). 

Только при условии разрешения вышеназванных вопросов 
возможна строго научная и объективная судебномедицинская 
оценка повреждения. Разумеется, что в случаях судебно-отиатри- 
ческой экспертизы, требующей знаний клиники болезней уха, гор- 
ла и носа, а также владения методикой отиатрического исследова- 
ния, эксперт самостоятельно не может ответить на перечисленные 
вопросы. Поэтому он в порядке консультации привлекает к про- 
ведению экспертизы специалиста-отоляринголога. 

Практика показывает, что ни судебномедицинские эксперты, ни 
консультанты-отолярингологи не проводят полного обследования 

потерпевших. Как правило, не уделяется должного внимания об- 
щему состоянию их здоровья (по крайней мере, это не отражено 
в актах освидетельствования). 

Между тем исследование всех органов и систем, и в первую 
очередь нервной системы, играет существенную роль в судебно- 
отиатрической экспертизе. Это особенно важно при оценке тесно 
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связанных с нервной системой повреждений лабиринта, при трав. 
матическом неврите, где сопутствующие неврологические СИМПТОМЫ 
часто затушевывают признаки повреждения слухового аппарата. 

Кроме того, встречаются случаи, когда эксперты совершенно нь 
учитывают индивидуальных особенностей потерпевших, связанных, 
например, с их возрастом, вследствие чего делают грубые ошибки 
в судебномедицинской оценке повреждений. Так, при освидетель- 
ствовании 62-летнего мужчины, имевшего травматическую перфо- 
рацию барабанной перепонки, эксперт дал неправильную судебно- 
медицинскую оценку, включив это повреждение в категорию лег- 
ких без расстройства здоровья. Такая оценка травматических пер- 
фораций тем более неправильна, когда она касается лиц пожилого: 
возраста и детей, у которых вследствие пониженной реактивной 
способности организма и соответствующих анатомических особен- 
ностей строения уха подобные повреждения обычно сопровож- 
даются более серьезными осложнениями. 

В результате такого нередко локалистического подхода 
судебномедицинские акты в подавляющем большинстве случаев 
недопустимо кратки, схематичны. Большая часть заключений 
также составляется по одному стандарту и не отражает характера 
и истинной картины повреждений. Читая подробное заключение, 
нельзя составить представления о виде повреждения, локализации 
его, характере и пр. Такое заключение представляет своеобразный 
шаблон, где меняются лишь сроки нанесения повреждения, орудия 
их причинения и степень тяжести. 

Примеры: Гражданин К., 40 лет, инвалид. 4 апреля 1949 г. 
на улице подвергся нападению мужчин, которые какими-то твер- 
дыми предметами нанесли ему несколько ударов по голове. Из 
носа и из ушей выделялась кровь. - 

Освидетельствование 5 апреля 1949 г. Жалобы — на 
головокружение и понижение слуха. На передней поверхности 
правой ушной раковины, ва правой щеке рядом с ушной ракови- 
ной имеется несколько ссадин, размерами от 0,3Ж0,5 см до 
0,5%0,8 см, покрытые темнокрасными корочками. На лбу слева 
отмечается несколько мелких царапин длиной от 0,2 до 0,5 см. 
Больной был направлен в районную поликлинику к отолярин- 
По АЯ 8 апреля 1949 г. Жалобы — 

прежние. Из справки поликлиники от И апреля 1949 г. известно, 
что у гражданина К. имеются поверхностные ссадины козелка и 
мочки’ правой ушной раковины размерами 0,2Ж0,2 см и 
0,4 0,3 см. Барабанная перепонка правого уха сглажена, мутно- 
розоватого цвета. Спонтанного нистагма нет. При рентгеновском 
исследовании обнаружен отлом верхушки правого сосцевидного 
отростка. Слух после травмы понижен умеренно, больше на 
правое ухо. 

Заключение. «Описанные повреждения могли быть причи- 
нены 4 апреля 1949 г. тупым твердым предметом или от удара 
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о тупой твердый предмет и относятся к легким телесным повреж- 
дениям, причинившим расстройство здоровья»- 

Гражданка Ч., 34 лет, Ти 8 марта 1951 г. получила удары 
кулаками по голове, рукам и спине. Обращалась в районную по- 
ликлинику за лечебной помощью. 

Освидетельствование 10 марта 1951 г. Жалобы на 
головные боли и боль в области спины. На лбу слева отмечается 
припухлость. На наружной поверхности средней трети правого 
плеча — кровоподтек сине-багрового цвета округлой формы, диа- 
метром 5 см. На левом и правом предплечьях, в средней их трети, 
имеются кровоподтеки округлой формы сине-багрового цвета раз- 
мерами от ГЖ1 см до 1,5Ж1,5 см. 

Представлен незаконченный больничный лист 9 марта 1951 г., 
выданный поликлиникой, с диагнозом: ушиб головы. Больная на- 
правлена на рентгеновское исследование костей черепа. Из 
справки поликлиники от 13 марта 1951 г. видно, что при рентге- 
новском исследовании черепа у гражданки Ч. в височно-теменной 
области слева отмечается вертикально идущая линейная полоска 
просветления на протяжении около 3 см. Диагноз: перелом ви- 
сочной кости. 

Заключение. «Повреждения могли быть причинены 7 и 
8 марта 1951 г. каким-либо тупым твердым предметом и относят- 
ся к легким телесным повреждениям, причинившим расстройство 
здоровья». 

Анализируя эти два случая, можно с уверенностью сказать, что 
такое неполное, поверхностное обследование потерпевших лежит 
в основе ошибок и в судебномедицинской оценке, ибо указанные 
повреждения в обоих случаях следует рассматривать как тяжкие, 


опасные для жизни. 
Одной из основных причин экспертных ошибок является от- 
сутствие контакта и взаимопонимания между судебномедицински- 
ми экспертами и консультантами-отолярингологами. Это происхо- 
дит потому, что судебномедицинские эксперты, недостаточно 
знающие клинику болезней уха, горла и носа, а консультанты- 
отолярингологи, плохо знакомые с особенностями судебномеди- 
цинского освидетельствования, проводят экспертизу в отрыве 
друг от друга, не делятся опытом в процессе экспертной работы, 
что, естественно, не способствует повышению их квалификации в 
этом ответственном разделе деятельности каждого специалиста. 
Отсюда становится понятным значительное число различных 
недочетов, ведущих к затягиванию сроков самой экспертизы, к 
длительной, иногда бесплодной, переписке между экспертами и 
отолярингологами (с соответствующим направлением потерпев- 
ших), а подчас к затушевыванию и ликвидации признаков трав- 
матического происхождения болезни. 
Примером может служить следующее наблюдение: граждан- 
ка Д., 39 лет, 30 апреля 1949 г. получила удар по правому уху. 
К врачу не обращалась. 
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Освидетельствование 30 апреля 1949 г. Жалобы на 
толовную боль и потерю слуха. На правой щеке — шесть царапин, 
покрытых буроватыми корочками длиной от 0,3 до 6 см. На на. 
ружно-боковой поверхности правого бедра и правой голени — два 
кровоподтека сине-бурого цвета размерами соответственно 21см 
и 1 Х [Г см. На правой ушной раковине видимых повреждений 
нет. Больная направлена в районную поликлинику к отолярин- 
гологу. 

Из справки поликлиники от10 мая 1949 г. видно, что у граж- 
данки Д. обнаружено острое гнойное воспаление правого средне- 
го уха. В правом наружном слуховом проходе имеется слизисто- 
гнойное отделяемое. Правая барабанная перепонка набухшая, по- 
красневшая, в центре ее отмечается перфорация. Ввиду отсут- 
ствия указаний на связь болезненных изменений в правом ухе с 
травмой от 30 апреля 1949 г. направлена на повторную консульта- 
цию к отолярингологу. Представлена справка из поликлиники от 
18 мая 1949 г., в которой говорится, что гражданка Д. не слышит 
на правое ухо после нанесения ей 30 апреля 1949 г. побоев. При 
первом посещении обнаружено покраснение по периферии бара- 
банной перепонки справа, рефлекс сохранен. 6 мая 1949 г. появи- 
лось гнойное отделяемое из правого уха, барабанная перепонка 
набухшая, покрасневшая. При осмотре 11 мая 1949 г. в правом 
наружном слуховом проходе обнаружен гной. На приеме 16 мая 

1949 г. обнаружено: в слуховом проходе гнойное отделяемое, реф- 
лекс пульсирующий. 18 мая 1949 г. покраснение правой барабан- 
ной перепонки держится, пульсация прекратилась. Этиология 
заболевания правого уха опять не указана. Потерпевшая в третий 
раз направлена на консультацию. В справке из поликлиники от 
26 мая 1949 г. сказано, что при первом посещении гражданкой Д. 
поликлиники 3 мая 1949 г. нарушения целости правой барабанной 
перепонки не было. Перфорация появилась позже как результат 
острого гнойного воспаления правого среднего уха. После разгово- 
ра по телефону с главным врачом поликлиники гражданка Д. 
направлена в четвертый раз к отолярингологу. Представлена 
справка из поликлиники от 13 июня 1949 г., из которой видно, что 
при первом посещении Д. поликлиники воспаления среднего уха 
у ней обнаружено не было, а имелась только небольшая краснота 
по периферии барабанной перепонки. Возможно, что в результате 
удара по уху (если он был) имело место кровоизлияние в среднее 
ухо, излившаяся кровь нагноилась, что дало картину воспаления 
среднего уха. Что же касается слуха на правое ухо, то сказать об 
этом трудно, ибо пробы с камертонами больная путает. 
Заключение. Повреждения (правостороннее гнойное вос- 
паление среднего уха, царапины на лице и кровоподтеки на пра- 
вой ноге) могли произойти от удара каким-либо твердым тупым 
предметом в указанный потерпевшей срок (30 апреля 1949 г.) и 
относятся к легким телесным повреждениям, причинившим рас- 
стройство здоровья. 
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Таким образом, несмотря на четыре консультации этиология 
правостороннего отита не была установлена. Тем не менее эксперт 
счел возможным описанные изменения поставить ‘в причинную 
связь с указанной травмой, хотя пробы с камертонами вызывают 
'сомнение в правильности показаний потерпевшей. 

Нельзя обойти молчанием и те освидетельствования, когда 
эксперт произвольно истолковывает данные специального иссле- 
дования. Так, в одной из экспертиз отолярингологом был`диагно- 
сцирован травматический неврит слуховых нервов, который по не- 
известной причине и без какой-либо мотивировки трактовался 
экспертом как неврит инфекционный. 

В связи с тем что при травмах внутреннего и среднего уха 
может и не быть повреждений в области ушной раковины, эксперт 
обязан направлять потерпевших на консультацию к отоляринго- 
логу во всех случаях жалоб на повреждение органа слуха. 

Однако потерпевшие часто совсем не посылаются к специа- 
листу, несмотря на жалобы со стороны органа слуха, а иногда и 
на явные симптомы его повреждения. К последней категории отно- 
сится случай, ‘когда у потерпевшего после удара по нижней че- 
люсти отмечались характерные симптомы перелома передней стен- 
ки наружного слухового прохода. Тем не менее эксперт не счел 
нужным направить потерпевшего к специалисту и не учел этого 
повреждения при судебномедицинской оценке, квалифицируя его 
стандартно как легкое телесное повреждение «без расстройства 
здоровья». . 

При проведении  судебноотиатрической экспертизы имеются и 
более существенные ошибки, касающиеся оценки травматических 
отитов. Нам известен случай, когда отолярингологом установлен 
травматический отит, перешедший затем в хронический слипчивый 
(адгезивный). Судебномедицинский эксперт отнес это повреж- 
дение к категории легких без расстройства здоровья, хотя адге- 
зивные отиты очень трудно поддаются лечению и сопровождаются 
прогрессирующим снижением слуха и постоянным шумом в боль- 
ном ухе. 

Естественно, что особо важное значение приобретают ошибки 
при квалификации тяжких телесных повреждений. Такие ошиб- 
ки наблюдаются, например, при оценке переломов височных 
костей. 

Известно, что перелом пирамиды височной кости не всегда 
определяется при рентгеновском исследовании и поэтому клини- 
ческий диагноз перелома, даже не подтвержденный рентгенологи- 
чески, дает основание эксперту рассматривать это повреждение 
как тяжкое, опасное для жизни. 

В практике наблюдаются случаи, когда эксперты не учитывают 


клинический диагноз перелома височной кости, подтвержденный и 
рентгеновским исследованием. 


Пример. Мужчина 41 года был сбит грузовой автомашиной, 
после чего доставлен в тяжелом бессознательном состоянии в 


{0 «Вопросы судебно-медицинской экспертизы», вып. ИП 
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больницу, где при клиническом и Е ду адм исследовании был 
диагносцирован перелом правой височной кости, проходящий чь. 
рез пирамиду и внутренний слуховой проход, > перфорацией 
барабанной перепонки, а также переломы семи ребер слева. По. 
терпевший лечился в стационаре и амбулаторно в течение Двух 
месяцев. Несмотря на то, что описанные в этом случае повреж. 
дения сопровождались общим тяжелым состоянием здоровья, угро- 
жали жизни потерпевшего и требовали длительного пребывания в 
больнице, эксперт отнес их к категории легких, причинивших рас- 
стройство здоровья. г 

Иногда ошибки в судебноотиатрической экспертизе подверга- 
ются разбору в комиссии второй инстанции. Подобное освидетель- 
ствование, проведенное в бюро городской судебномедицинской 
экспертизы, приводится ниже. 

Гражданка Б., 36 лет, в мае 1950 года заявила, что ей нанесены 
телесные повреждения. При осмотре двумя поликлиническими 
врачами (хирургом и терапевтом) следов повреждений обнару- 
жено не было. 

При судебномедицинском освидетельствовании 7 июня 1950г. 
гражданка Б. жаловалась на головную боль, тошноту, боль в пра- 
вой половине живота и понижение слуха слева. При резких звуках 
появляются подергивания в левой половине лица и тошнота. На 
волосистой части головы слева отмечается припухлость мягких 
тканей величиной с вишневую косточку. Правая половина живота 
при ощупывании болезненна. Из копии истории болезни видно, 
что Б. находилась на стационарном лечении с 27 мая 1950 г. по 
3 июня 1950 г. и выписана по собственному желанию. 


В истории болезни 1 июня 1950 г 
логом Н. без описан 


ний перфоративный травматический 


расстройством здоровья». 

21 октября по 31 октября 1950 г. комиссия экспертов произве- 

Установления характера и 

овреждений; при этом лось сле- 
ны р ом оказало 

Из истории болезни 
невропсихиатриче вы. 
ео р рического диспансера видно 


шенном тоне, манерна в ‚ память снижена. Диаг- 
ноз: травматическая истерия. 


21 октября 1950 г. г 
осмотрена отолярингол 
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ражданка Б. в комиссии экспертов была 
огом Н., который еще 1 июня 1950 г. 
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ключение: «отоскопическая картипа мне неясна». Дополнительно 
с он пояснил, что | июня 1950 г. фактически не видел перфорации 
дву барабанной перепонки из-за имевшихся корок, которые он при- 
ЭВрех ял за кровяные. 
Ук При исследовании постоянным консультантом-отолярингологом 
Я обнаружено: в носу и глотке изменений нет. Острота слуха справа 
Х рас. ‚ормальная. Из левого слухового прохода выделений нет. На пе- 
реднеи стенке левого слухового прохода отмечается небольшая 
Верга. эпидермальная корка. Имеется резкая втянутость короткого от- 
Е ростка молоточка и значительный сухой дефект барабанной пере- 
НеКо понки. Шепота и камертонов левым ухом не слышит. При опыте 
Вебера дает указание на отклонение звука вправо. Расстройства 
ен равновесия и нистагма нет. 
к На основании осмотра, анамнеза, медицинских документов, 
ИМИ объяснения врача Н. постоянный консультант-отоляринголог при- 
нару- шел к выводу, что имеющиеся у гражданки Б. изменения левого 
уха нужно объяснить как результат старого хронического гнойного 
50 1. воспаления левого среднего уха. 
пра- Заключение экспертной комиссии. На основании 
уках всего вышеизложенного комиссия экспертов пришла к заключе- 
‚ На нию, что у гражданки Б. имеется хроническое гнойное воспаление 
ГКИХ левого среднего уха, которое в причинной связи с какой-либо 
вота травмой от 24`мая 1950 г. не стоит. Что же касается телесных нпо- 
ДНО, вреждений, то следов последних не обнаружено. Если же граж- 
‚10 данке Б. и были нанесены 24 мая 1950 г. побои, то они не остави- 


ли после себя видимых следов, а могли причинить лишь физиче- 
скую боль и могут быть квалифицированы как легкие телесные 
повреждения, не причинившие расстройства здоровья. 

Приведенный акт освидетельствования показывает, что при 
Бюро судебномедицинской экспертизы следует иметь постоянного 
консультанта-отоляринголога, освоившего особенности судебно- 
медицинского освидетельствования потерпевших. 


Выводы 


1. В настоящее время при проведении судебноотиатрической 
экспертизы имеют место ошибки в экспертной диагностике и оцен- 
ке повреждений органа слуха. 

2. Основная причина этих ошибок заключается в крайне недо- 
статочном обследовании потерпевших, в отсутствии индивидуаль- 
: ного подхода к свидетельствуемым. 
|: 3. Для предупреждения ошибок при судебноотиатрической 

} экспертизе необходимо постоянно повышать квалификацию 





‚2 В 
:з судебномедицинских экспертов путем прохождения курсов усо- 
Ё вершенствования, проведения конференций по обмену опытом, 
е налаживания более тесного контакта научных и практических р 
р работников. Е 
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лении тяжести телесных повреждений. 


Судебномедицииская литература, специально’ излагающая 


сленна. Крат- 


олее полно. Повреждения зубами 
едования и криминалистов. 


ими следам. 


Из работ криминалистов в этом отношении заслуживают вни- 
мания статьи Валлеса и Бычкова. 

В судебномедицинской литературе можно выявить группу 
вопросов, которые преимущественно и разрабатывались при изу- 
чении повреждений зубами. Это — механизм образования повреж- 
дений, обстоятельства их нанесения, характер повреждений, 
течение и исход. 

Механизм образования повреждений от действия зубов челове- 
ка освещен в работах Вильга и Пальтауфа. Эти авторы отмечали, 
Что характер повреждений зависит от того, на какой части тела 
они расположены, какими именно зубами они наносятся и какова 
сила давления зубов. 

Кроме давления на кожу, наблюдается натягивание и растре- 
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скивание ее, чтс придает иногда ранам рваноушибленный, лоскут- 
ный характер. 

Повреждения, нанесенные зубами человека, располагаются 
большей частью на открытых частях тела. Ряд авторов (Гофман, 
Бычков, Косоротов) сообщают о повреждениях (ранах), распола- 
гавшихся и на частях тела, закрытых одеждой. 

По Попову, Краттеру, Эммерту, повреждения зубами при 
нападении располагаются на лице, шее, плечах, груди и иногда на 
половых органах. При самообороне укусы у потерпевших обнару- 
живаются на пальцах и тыле кистей, а иногда на шее и лице 
(Краттер). При попытках к изнасилованию у подозреваемых от- 
мечались следы укусов на плечах и предплечьях (Эммерт). 

В драках иногда происходит не только повреждение, но и от- 
кусывание отдельных, особенно выступающих частей тела: носа, 
ушной раковины, губы, языка, а иногда и фаланг пальцев. 

Чаще встречаются повреждения носа, о чем упоминают Кас- 
пер, Дубов, Тихов. Эти наблюдения совпадают и с данными 
Пырлиной. Блюменшток и Гофман отмечают, что в драках наи: 
более часто наблюдается откусывание ушной раковины. 

Мейер приводит случаи повреждения языка при поцелуях. Об 
откусывании в драке ногтевой фаланги сообщает Скрежечка. 
Большинство авторов описывают только раны, возникающие при 
повреждении зубами человека. Бухнер, Штольц относят раны к 
ушибленным, Шауэнштейн, Косоротов — к рваноушибленным. 
Легонин, Каспер, Штрассман, Бокариус и др. отмечают, что при 
нанесении ран клыками они могут иметь вид колотых ран. Быч- 
ков, Пальтауф, Вильга вскользь упоминают о возможности 
образования кровоподтеков и ссадин при повреждении зубами. 
Тайков отмечает, что ссадины от зубов имеют линейный и уголь- 
чатый характер. 

Следы зубов являются уликой при исследовании живых лиц, 
когда их локализация указывает на характер происшествия (под- 
тверждая борьбу и самооборону) и при исследовании трупов. Так, 
например, Вахгольц описывает случай, когда обнаружение на тру- 
пе, вытащенном из воды, укушенных ран на пальцах рук позволи- 
ло предположить убийство, что впоследствии и было установлено. 

Укушенные раны или рубцы после них в некоторых случаях 
сохраняли характерные особенности: ‘форму зубов, их положение, 
дефекты в зубном ряду, взаимодействие зубных рядов и т. п., это 
и давало иногда возможность установить личность того, кто при- 
чинил это повреждение. 

Примеры подобной индивидуальной диагностики описаны в 
экспертизах Валлеса, Лакассаня, Локка, Кубицкого и др. 

В отношении течения и исхода повреждений зубами в литера- 
туре указывается, что раны осложняются некрозом тканей, нагно- 
ением, образованием анкилозов пальцев, что может повлечь за 
собой иногда ампутацию пальца, а ряд авторов упоминают и о 
смертельных исходах (Бухнер, Вахгольц, Краттер, Яниковский и 
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др.). Пальтауф приводит случаи укусов, осложненных пе 

ми костей пальцев, невритами. Лежар указывает, 

языка возникает нередко сильное кровотечение, 
Краттер считает, что укушенные раны языка, г 


Уб могут остав. 
пять обезображивающие, а иногда и нарушающие их функции 
рубцы. ю 


лома. 
что при УКусах 


ния, обоняния и отражаются на ясности речи. О 
укусах туберкулеза сообщают Пальтауф и Попов. 

иностранной и отечественной литературе начала ХХ века 
описана возможность передачи сифилиса при укусах зубами че- 
ловека (Гильман, Розенквист, Яковлев, Порай-Кошиц, Фурнье 
и др.). 

Квалификация повреждений при укусах зубами человека в 
изученной нами литературе нигде подробно не рассматривается. 
Гофман, Краттер, Игнатовский изучали вопрос о повреждениях 
носа с точки зрения возникновения неизгладимого обезображи- 
вания лица. 

По ознакомлении с судебномедицинской и стоматологической 
литературой (учебники, монографии, статьи) мы вынуждены 
констатировать, что вопросы судебномедицинской оценки повреж- 
дений зубами человека освещены все еще недостаточно. Это яви- 
лось одним из поводов изучения нами материалов экспертной 
практики. 

В основу нашей работы положены 500 судебномедицинских 

наблюдений, в том числе 150 собственных, 
о На основании этого материала обстоятельства нанесения по- 
вреждений и их локализации аналогичны тем, что отмечены в ли- 
‘тературе, — это повреждения при нападениях, при самозащите, 
попытках к изнасилованию и т. д. лай 

По нашим данным, нии сы = 95 - ООаы р ааьь 
на открытых частях. ПОЕТ ср 2 ЕЕ < з 

» закрытых одеждой местах. ........ 


при самообороне: : 
на ре. и верхних конечностях (плечах, 





`предплечьях) хх. .... » 70 процентах всех случаев 
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При попытках к изнасилованию повреждения у потерпевших 
бывают на лице, плечах, предплечьях и молочных железах. 

Нередко повреждения в драках, особенно в состоянии алко- 
тольного опьянения, сопровождаются откусыванием отдельных 
выступающих частей тела: носа, губ, пальца. Откусывание ушных 
раковин, на которые есть указания ряда авторов, на нашем мате- 
риале не отмечалось, на ушных раковинах мы наблюдали только 
ссадины, кровоподтеки и изредка поверхностные раны. Поврежде- 
ние губ в виде откусывания каймы нижней губы имели место в 
четырех случаях. 

Пример. Гр. Ш. поссорился стр. И., ударил его кулаком по ли- 
цу и укусил за нижнюю губу. Пострадавший был доставлен в 
больницу, где при осмотре у него был установлен дефект каймы 
нижней губы слева, отступая на 0,5 см от средней линии. Длина 
дефекта 2 см (экспертиза М. В. Портнова). 

В четырех случаях наблюдалось откусывание кончика носа. 

Откусывание языка наблюдалось при следующих обстоятель- 
ствах. В., прощаясь у своего дома с Н., при поцелуе откусила ему 
кончик языка. При освидетельствовании Н. отмечено: на кончике 
языка слева дефект мышцы неправильно овальной формы, разме- 
ром 1,5 Ж | см, с разрастанием вокруг грануляционной ткани 
(экспертиза О. И. Юрасовской). 

При экспертизе по поводу укуса зубами пальца была обнару- 
жена откушенная ногтевая фаланга, которая в момент осмотра 
держалась на одном кожном лоскуте. 

Повреждения зубами человека по своему характеру, на осно- 
вании наших наблюдений, бывают различны. Это зависит как от 
силы давления зубами при укусе, его локализации, таки от 
особенностей зубов, которыми нанесены повреждения. 

В зависимости ст силы сдавления зубами при укусе возникают 
ссадины, кровоподтеки и раны, иногда же комбинация указанных 
повреждений. 

При анализе бывших в нашем распоряжении материалов о по- 
вреждениях, причиненных зубами, отмечены: ссадины — в 30% 
всех случаев освидетельствования, кровоподтеки — 24 +, ссадины 
и кровоподтеки —в 5%, раны —в 25%. 

Одновременно: раны, ссадины и кровоподтеки — в 6%. 

С локализацией повреждений связаны и их характерные 
особенности. Так, на пальцах рук (чаще на первом, втором и 
третьем, реже на пятом) наиболее часто наблюдаются ссадины и 

раны (от 2 до 5). Они чаше располагаются на противолежащих 
сторонах пальцев (ладонной и тыльной, лучевой и локтевой), что 
зависит от нанесения повреждений зубами обеих челюстей. 

Когда повреждения наносятся зубами одной челюсти, чаще 
верхней, эти множественные повреждения располагаются по дуге. 
Ссадины имеют линейную и кругловатую форму. В основном раз- 
мер их незначительный, почти соответствующий ранящей поверх- 
ности зубов. Раны, наблюдаемые при этом, носят характер рвано- 
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ьнных, трехугольной и линейной формы, с лоскутными, при. 
ь а края Иногда же раны имеют характер колотых, 

г мик \ . 

ПУХ Повреждения на плечах, р ща и ЯГоДи. 
цах, спине и груди имеют характерный вид 54 =: оподтеки 
в виде полукольца или Е При этом часто ссадины представля. 
й отпечатки зубов. х 
Е ти неси ЕВ зубами обеих челюстей образуется 
кровоподтек в форме кольца или овала, по внутреннему краю 
которого расположены ссадины. Центральная часть кольца 
или овала диаметром около 3—4 см обычно остается неповреж- 
денной. 

Иногда края кровоподтека неровные, как бы зазубренные и, 
как указано в ряде судебномедицинских документов, «повторяю- 
щие форму зубов». Ссадины кожи на этих местах, в отличие от 
ссадин на пальцах, иногда имеют ВИД ПОЧТИ замкнутого кольца. 
Для этих ссадин также характерна их множественность — 2; 3, 4 
и 5. При нанесении повреждений зубами обеих челюстей ссадины 
находятся на противолежащих сторонах. 

На тыле кистей наиболее часто встречаются ссадины и раны, 


кровоподтеки здесь отмечаются редко (в 20 процентах). лат 00 
На лице, чаще на носу и щеках, наблюдаются повреждения в ЮНрЕДОЧЬЯЦ, 6 
виде ссадин, кровоподтеков и ран. Кровоподтеки бывают оваль- ПАН Сы 


ной, полуовальной и изредка линейной формы. ва 
Течение и исход указанных повреждений на нашем ма- Я 

териале в основном благоприятны. Только в 10 процентах случа- 

св повреждения, причиненные зубами, сопровождались осложне- 





миэлит, в результате которого была Удалена ногтевая и средняя 
фаланга четвертого пальца кисти. 

Повреждения зубами (в ос 
как правило, заживают пе 
глубокие рубцы, обычно р 
неправильно овальной или полуовальной формы. 


ми, заживление происходит вторичным нат 
глубокие, деформирующие рубцы. 

По анализу наших данных почти все повреждения зубами чело- 
века были отнесены к разряду легких телесных повреждений, не 
причинивших расстройства здоровья; только при откусывании 


части лица (носа, губы) и осложненных ранах (отек, нагноение) 
эти повреждения относились к разряду 


ний, причинивших расстройство здоро 
ВЬЯ 
случаев). = = - 


очень широкое. применение пласт 
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неизгладимости повреждения следует подходить очень осторожно, 
связывая это с функциональными нарушениями (. 

В нашей практике имело место повреждение зубами, когда был 
откушен у женщины нос. В копии истории болезни было отмечено, 
что больная Н. доставлена с рваноушибленной раной носа: отсут- 
ствовали частично крылья носа, кончик и часть носовой перегород- 
ки. После месяца лечения больная была направлена на эксперти- 
зу. При объективном исследовании было установлено, что в: 
области крыльев, на спинке носа имелась фиолетово-красная 
грануляционная ткань, возвышающаяся полукругом в виде под- 
нимающегося валика с большим количеством втянутых полулун- 
ных белесоватых рубчиков. Раны резко зияли, голос был  гнуса- 
вый, кожа вокруг была красноватая, мацерированная (больная 
страдала хроническим насморком). 

На основании указанных выше свойств укушенной раны и на- 
рушения функций речи обоняния повреждение было отнесено к 
разряду тяжких. 

К разряду легких телесных повреждений, причинивших рас- 
стройство здоровья, было отнесено одно необычное повреждение. 

В. напал на свою бывшую жену. При осмотре было обнаруже- 
но на предплечьях, плечах и правой молочной железе 25 крово- 
подтеков сине-багрового цвета, в виде кольца, диаметром до 
6 Ж5 см, шириной кольца до 1,5 см со следами зубов в виде еса- 
дин. Судебномедицинский эксперт М. дал следующее заключение: 

«Ввиду множественности — эти повреждения относятся к раз- 
ряду легких телесных повреждений, причинивших расстройство“ 
здоровья...» 

Очевидно, здесь эксперт М. имел в виду расстройство здоро- 
вья, связанное с большой площадью поражения и реакцией орга- 
низма на кровопотерю. 

Итак, на основании литературных данных, материалов судеб- 
номедицинских экспертиз и по собственным наблюдениям можно 
сделать следующие выводы: 

1) Повреждения зубами человека наблюдаются в 2,5 процента 


всех освидетельствований живых лиц по поводу определения тя- 
жести телесных повреждений. 

2) Экспертная практика показывает, что чаще при поврежде- 
ниях зубами встречаются кровоподтеки и ссадины или их сочета- 
ние, а не раны. 

3) Характер повреждений в определенной степени зависит от 
свойств кожного покрова, захватываемого зубами. Так, если зу- 
бами наносится травма там, где под кожей близко расположена 
кость, то, как правило, возникают укушенные раны и ссадины без 
кровоподтеков (например, повреждения на пальцах и тыле ки- 
стей). Если же под кожей расположен толстый слой мягких 




















1 Судебномедицинский эксперт должен разрешать этот вопрос вместе со 
специалистом-хирургом. —Ред. 
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тканей, то возникают ссадины, кровоподтеки и значительно реже 
раны (при сильном сжатии зубами). Таким образом, можно го. 
ворить о существующей зависимости между тяжестью поврежде- 
ний и локализацией их. 

4) Локализация повреждения сама по себе позволяет су. 
дебномедицинскому эксперту или прямо высказать свое суждение 
относительно обстоятельства нанесения повреждений или во вся- 
ком случае критически анализировать сообщаемые потерпевшим 
данные. 

5) Особенности ссадин и кровоподтеков: форма, взаимное рас- 
положение, множественность ссадин и их направление по дуге и 
противолежащим сторонам, чередование поврежденных и непо- 
врежденных участков кожи (например, при отсутствии отдельных 
зубов) представляется специфичным для повреждений, наносимых 
зубами. На краях укушенных ран иногда удается констатировать 
детали повреждений, причиненных отдельными зубами, например, 
в виде ссадин по краям раны или частичной «зазубренности» 
краев. 

6) Течение и исход повреждений, причиненных зубами, по на- 
шим наблюдениям, благоприятные, кроме тех случаев, когда ока- 
зываются откушенными части отдельных органов или тканей. 

7) Разработанный нами экспертный материал и собственные 
наблюдения позволяют подтвердить, что свойства и особенности 
повреждений бывают иногда столь специфичны, что могут даже 


позволить в некоторых случаях проведение идентификации лич- 
ности субъекта, причинившего повреждение. 








С. А. Жданова, 
кандидат медицинских наук 


Кафедра судебной медицины 
Второго Московского медицинского 
института имени И. В. Сталина 

(заведующий кафедрой — 
профессор В. М. Смольянинов) 


О ПРИМЕНЕНИИ РЕНТГЕНОГРАФИИ КОСТЕЙ 
СТОПЫ ЧЕЛОВЕКА ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ ВОЗРАСТА 


Судебномедицинское определение возраста представляет собой 
болыную и сложную задачу, особенно в практическом отношении. 
Чаще всего экспертиза возраста производится при освидетель- 
ствовании живых лиц, но также нередко она встречается при ис- 
следовании трупов, отдельных костей и частей костей. 

Естественно, что в зависимости от субъекта или объекта иссле- 
дования у судебномедицинского эксперта создаются различные 
условия для применения методов определения возраста, а следо- 
вательно, возникает то большая, то меньшая достоверность вы- 
водов о возрасте. Наиболее широкий комплекс методов установ- 
ления возраста представляется возможным использовать при 
освидетельствовании живых лиц (антропометрия, возрастные 
морфологические изменения, например, кожи, волос, зубов ит. д., 
рентгеноанатомические данные, функциональные изменения, на- 
пример, состояние половой функции). 

Круг методов экспертизы возраста при исследовании трупа 
становится более узким, и, наконец, определение возраста в про- 
цессе экспертизы отдельных костей или костных останков практи- 
чески сводится к анатомическим и рентгеноанатомическим иссле- 
дованиям. 

Рентгенографический метод исследования костной системы 
человека характеризуется целым рядом весьма положительных 
свойств: 1) научной обоснованностью, 2) возможностью широко- 
го применения независимо от характера объекта, 3) доказатель- 
ственной ценностью и 4) объективной документацией — рентге- 
носнимком. Само собой разумеется, что отсюда не следует делать 
вывод о нецелесообразности использования всех других ме- 
тодов экспертизы возраста. Наоборот, рациональное и широкое 
сочетание различных методов установления возраста создает 
экспертизе наибольшую полноту и достоверность. 
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Современная судебная медицина, р Собственны, 
критерии экспертизы возраста, опирается в своих исследования» 
на самые разнообразные научные достижения отраслей меди у 
(антропометрии, морфологии, нормальной и патологической фи. 
зиологии, педиатрии, рентгенологии). Так, при определении ВОЗ. 
раста у живых лиц в судебномедицинских учреждениях, как пра. 
вило, используются антропометрические данные (рост, объяу 
грудной клетки, окружность головы, вес и др.). В этом отношении 
общеизвестными практическими пособиями служат таблицы: Кет. 
ле (1870), П. А. Маскина (1928), В. А. Надеждина (1935). В про- 
цессе определения возраста у живых лиц экспертами учитываются 
сроки появления и степень развития морщин, терминальной рас. 
тительности, пигментации и иные данные, отражающие возрастное 
состояние органов и тканей; соответствующие материалы по это. 
му вопросу имеются в отечественной литературе, например, у 
П. М. Вроблевского (1928), С.А. Прилуцкого (1928); 11. А. Мас- 
кина (1928), А. М. Гамбург (1929), В. Г. Кузнецова: (1930) 
В. А. Надеждина (1935) и др. в 
ссов возрастных изменений кожи челове- 
ка очень хорошо служат результаты гистологических исследова- 
ний, опубликованные в работе 3. И. Сафоновой «Возрастные 


ожи человека в судебномедицин- 


’ 


ке возраста отдельных органов и тканей. 
Поэтому 


практическому использованию на 


(И. И. Чайковская, 1949), позвоночника (В. С. Майкова-Строго 

нова, 1952), грудины (Л. Г. Фенелонова, 1953, В. А. Дьяченко, 

1949). _ п 
В судебномедицинской практике, когда возрастные вех 

в какой-либо части скелета позволяют судить о возрасте су 
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ворса Ви 
перии именно 
ких исследов: 
дачу разретиие 


Изучение 








та, открываются возможности для суждений о возрасте при. ис- 
следовании отдельных костей или костных останков. 

_Рентгеноостеологические детали в различных отделах скелета 
человека, установленные рядом отечественных рентгенологов и 
анатомов (Д. Г. Рохлин, В. С. Майкова-Строганова, В. А. Дья- 
ченко, Н. С. Косинская, В. Н. Тонков, Г. Ф. Иванов и др.) поЗво- 
лили выявить так называемый «костный», физиологический во8- 
раст человека. Безусловно, что «костный» возраст не может пол- 
ностью совпадать с паспортным: сроки и порядок появления ядер 
окостенения, время синостозирования различных костных элемен- 
тов не имеют точных (до месяцев) детализированных дат. Одна- 
ко колебания в. формировании костных образований — при нор- 
мальном. развитии растущего организма — вполне позволяют 
судебномедицинскому эксперту принимать возрастные изменения 
костной ткани как критерии для определения возраста. 


Необходимость в уголовной практике определять наступление 
возраста в 12 лет поставила перед экспертами задачу найти кри- 
терии именно для указанного возраста. Путем рентгенографиче- 
ских исследований кисти и дистального отдела предплечья эту за- 
дачу разрешил проф. В. Г. Кузнецов (1939 г.). 

Изучение доступной нам литературы показало, что не произ- 
водилось специального рентгенографического исследования стопы 
человека как одного из путей судебномедицинской экспертизы 
возраста. 

Формирование и развитие процессов окостенения в стопе чело- 
века, как отражение возрастной изменчивости, нами исследовано 
у различных возрастных групи, проверено на трупах в порядке 
контрольных наблюдений и практически использовано при 
судебномедицинском освидетельствовании живых лиц. 

Ренлгенологическому исследованию были подвергнуты люди в 
те возрастные периоды, которые наиболее часто служат предме- 
том судебпомедицинской экспертизы; например, период поступле- 

ния в школу, совершеннолетия и т. д. Однако изучение изменений 
костной ткани в их динамике обязывало нас к рентгенографиче- 
скому анализу признаков предшествующих и последующих воз- 
растов. 

Мы изучали рентгенологическую картину скелета стопы у лиц, 
возраст которых был правильно документирован. Объекты рентге- 
нографирования — Школьники И дошкольники детских садов, 
учащиеся ремесленных училищ, ученицы-ткачихи фабрики «Крас- 
ная Роза», студенты Второго Московского государственного меди- 
цинского института имени Сталина. Все обследуемые находились 
под постоянным врачебным контролем вышеназванных учрежде- 
В давало возможность изучать процессы окостенения скеле- 
та стопы практически здоровых ЛИЦ И, безусловно, без какой-либо 
патологии непосредственно со стороны костной системы. 
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Анализ рентгенографических данных о ы 

. ленных возрастных группах у трупо 
нее > в определенном порядке, характеризующем 
о Аб атожьнобть хода процесса маем — В се. 
лете стопы. При этом отмечались форма, вел и труктура 
ядер окостенения, особенности процессов формирования КОСТНЫХ 
элементов стопы, фазы, добавочные ядра, состояние синостозиро. 
вания эпифизов. Итоги этих наблюдений нами разработаны в 
виде специальной таблицы (см. таблицу 1). : 

Рентгенографические исследования костей стопы, произведен. 
ные нами при наличии сведений о паспортном 
возрасте, относятся к группе в 192 человека. Входящие в эту 
группу лица по возрасту и полу распределялись следующим 
образом: 


| 
| 














Возрастные группы Мужской пол Женский пот Всего 
ЕЕ, ==: 
3—5 лет | 21 И 38 
же 29 | 33 62 
И: 2 | 23 44 
16—19 » г 23 | 25 48 
| 





‚› подразделяются следующим образом — по характе- 
ру и условиям наблюдений: ь , 


а) установление возраста по рентгенографическим данным, по- 
лученным при исследовании костей стопы трупов 
6) использование рентгеногра , 









` Возрастное рее и СРОКИ. ОКОСТЕНЕИЯ 
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Возраст а мужской пол Женский пол Всего 

трупы ы 
| 
35 к 6 -- 6 
3—5 О ок > ь ы 6 |. 
а ии 
с ‚= 8 | 4 12 
|2 Е: ие. 4 ы 
16—19 » ... в — 10 
ото. ... 93 14 42 





Совокупность рентгенографических критериев, полученная на- 
ми при освидетельствованиях 192 лиц и проверенная при иссле- 
дованиях 42 трупов, позволила нам применить данные о возраст. 
ных изменениях скелета стопы в судебномедицинской экспертной 
практике установления возраста. 

Эти экспертизы производились в судебномедицинской амбула- 
тории по требованиям органов следствия или суда. Включение 
наших рентгенографических критериев (о возрастных изменениях 
костей стопы человека) в комплекс других данных, служивших 
для определения возраста, осуществлялось в следующем по- 
рядке. 

Тот или иной судебномедицинский эксперт приходил к выводу 
о конкретном возрасте обследуемого субъекта по антропометри- 
ческим данным, состоянию растительности, наличию и состоянию 
зубов, степени развития вторичных половых признаков и т. д.; нам 
же поручались рентгенографические исследования костей стопы 


и кисти, при этом наблюдения судебномедицинского эксперта и 
‘его выводы о возрасте нам не сообщались. 


ном это лица от 12- до 20-летнего возраста. 

Наша текущая судебномедицинская экспертная практика ха- 
рактеризовалась следующим возрастным и количественным со- 
‹<ставом обследованных: от 6—9 лет — 5 человек; 19—15 лет — 23; 
16—19 лет — 32; 20 лет и выше — 22 человека.” 


шении — при освидетельствов 
‘трупов или их частей. 

2. Для судебномедицинской экспертизы возраста с полным 
основанием может быть использовано рентгенографическое иссле- 
дование стопы человека. 
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ании живых лиц и исследовании 








3. Сравнительная характеристика хода ` процесса окостене- 
ния у детей в возрасте от 3 до 5 лет (по нашим данным) ‹сле- 
дующая: 

У детей 3 лет: продолжается формирование (ранее начавшее- 
ся) кубовидной и третьей клиновидной костей; начинается форми- 
рование: первой и второй клиновидной костей, эпифизов основ- 
ных фаланг второго, третьего и четвертого пальцев, эпифизов 
первой плюсневой кости и основной фаланги первого пальца; от- 
сутствует ядро окостенения ладьевидной кости. 

у детей 4 и 5 лет: продолжается формирование кубовидной, 
первой, второй, третьей клиновидных костей, эпифиза первой плю- 
сневой кости; эпифизов основных фаланг первого, второго и тре- 
тьего, четвертого пальцев, эпифиза концевой фаланги первого 
пальца; начинается формирование ладьевидной кости, эпифи- 
зов второй, третьей, четвертой, пятой плюсневых костей, 
эпифиза основной фаланги у пальца; отсутствует ладьевидная 
КОСТЬ. 

4. У детей 6 лет: появляется волнистость заднего контура пя- 
точной кости; отсутствует ядро окостенения апофиза пяточной 
кости. 

У детей 6—7 лет: продолжает формироваться первая, вторая, 
третья клиновидные, ладьевидная кости, эпифизы плюсневых ко- 
стей, эпифизы основных фаланг всех пальцев, эпифизы средних 
и концевых фаланг. 

У детей 7 лет: начинается формироваться апофиз пяточной 
кости. 

5. У детей 8—9 лет: продолжается формирование первой, вто- 
рой, третьей клиновидных, ладьевидной, эпифизов плюсневых 
костей, эпифизов основных фаланг первого, второго, третьего, 
четвертого, пятого пальцев, волнистости заднего контура пяточ- 
ной кости, апофиза ее; отсутствует синостозирование эпифизов с 
соответствующими диафизами плюсневых костей апофиза с телом 
пяточной кости. 

У детей 9 лет: продолжается формирование апофиза пяточной 
кости. 

6. У детей 12—15 лет: (у мальчиков 13—14 лет и девочек 12— 
13 лет) продолжается формирование апофиза пяточной кости, на- 
чинается формирование сесамовидных костей, бугристости у плю- 
сневой кости; начинается синостозирование апофиза пяточной ко- 
сти (у мальчиков 15 лет, у девочек 14 лет). 

7. У лиц в возрасте 16—19 лет: произошло синостозирование 
эпифиза 1 плюсневой кости (в 16—17 лет); эпифизов концевых 
(1, П, ПТ), основных и средних фаланг; эпифизов плюсневых кос- 
тей (17—18 лет); эпифизов всех плюсневых костей и фаланг сто- 
_:. ео рафаня исследование стопы человека при су- 
дебномедицинском установлении возраста, фактически еее" 
щее одновременное наблюдение над ходом процессов в ткани 2 
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костей, объединенных в единое целое в функциональном отноше- 
нии, позволяет констатировать большое количество разных 
изменений в костной ткани, происходящих в различных соче- 
таниях. 

Суммируя итоги всех этих экспертиз возраста, допустимо кон: 
статировать, что рентгенографические исследования костей стопы, 
как правило, усиливали совокупность объективных данных, ха: 
рактеризующих. возраст лица, подвергшегося судебномедицинской 
экспертизе; в целом ряде этих экспертиз рентгенографические ис- 
следования костей стопы сами по себе явились основой для суж- 
дений о возрасте. 


ОПРЕДЕ: 
ПРАКТИК 
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М. А. Кирова, 
судебномедицинский 
эксперт-рентгенолог 


(Бюро судебномедицинской экспертизы г. Москвы = 
заведующая Л. С. Велишева) 


ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВОЗРАСТА В СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЙ 
ПРАКТИКЕ С ПРИМЕНЕНИЕМ РЕНТГЕНОГРАФИИ КИСТИ 
И ДИСТАЛЬНОГО ОТДЕЛА ПРЕДПЛЕЧЬЯ 


Определение возраста в судебной медицине является частью 
большой проблемы о возрастных особенностях человеческого 
организма. 

Определение возраста в судебномедицинской практике 
является трудной и ответственной экспертизой как при ссвиде- 
тельствовании живых лиц, так и при исследовании трупов и 
останков человеческого тела. Единого метода определения воз- 
раста в судебной медицине и инструкции по его определению нет. 

От судебномедицинского эксперта требуется правильно и точ- 
но документировать возраст < использованием новейших методов 
исследования. 

До настоящего времени при определении возраста врач- 
эксперт в большинстве случаев пользуется таблицами, составлен- 
ными Маскиным (1928 г.) и Кузнецовым (1930 г.), производит 
измерение роста, объема груди, отмечает состояние зубов, описы- 
вает внешние признаки и общим впечатлением подкрепляет суж- 
дение о возрасте. 

В свете современных данных определение возраста в судебной 
медицине на основании только антропометрических (устаревших) 
стандартов с использованием старых таблиц, с описанием внеш- 
них признаков состояния зубов и общего впечатления является 
недостаточным. Такая методика является неполной и часто ведет 
к ошибкам. В качестве иллюстрации приведу следующее наблю- 
дение д-ра Сагайдачных: девушка 18 лет, по виду, внешним 
признакам и общему впечатлению соответствует возрасту 65— 
70 лет (см. фото 1). Рентгенологический метод исследования по- 
мог установить возраст в данном случае более точно в 16—18 лет. 

Рентгенологический метод не нашел еще широкого примене- 
ния в судебной медицине при определении возраста. 


и" 163 





Состоянию костной системы давно придавали большое ЗН 
ние при физическом развитии организма. С открытием рен 
ских лучей стало возможным проследить различные фазы 
тия костной системы. Костная система является 
показателем дифференцирования организма. 

Для изучения роста и развития костей скелета рентгеновские 
лучи были впервые применены анатомом В. Н. Тонковым. Ва. 
зультаты исследования костей детей и подростков для определе. 
ния сроков окостенения были доложены Тонковым на С, 


@. 
генов. 
Разви. 
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(939 г ыы при определении возраста В. Г. Кузнецов 
-. ак основа определения воз- 
нии»). Автор отводит видное 


ания с рентгенографией кисти, дистального 
ЬЯ и в отдельных случаях прибегаем к рентгено- 
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графии других отделов скелета. Мы считаем, что Для ни 
сроков окостенения при определении «костного возраста» Д г 
точно производить рентгенографию кисти и дистального отде 
предплечья. При рентгенографии других отделов скелета мы не 
наблюдали больших расхождений с рентгеновской картиной кисти 
и дистального отдела предплечья. Снимки других отделов скелета 
нами производились в случаях отсутствия верхних конечностей, 
травматических повреждений их или при на- 
личии патологии и аномалии развития. 

На рентгенограммах кисти и дистального 
отдела предплечья мы видим большое коли- 
чество костей (30). 

Рентгенограмма кистей рук, кроме оцен- 
ки «костного возраста», позволяет дать ха- 
рактеристику отдельных этапов полового 
созревания. 

Кисть и дистальный отдел предплечья 
изучены очень подробно в возрастном аспек- 
те Рохлиным, Харьковым, Дьяченко и др. 
В судебной медицине — Кузнецовым и отча- 
сти Ждановой (1953 г.). 

Рентгенологический метод исследования 
имеет ряд преимуществ при определении воз- 
раста, является научно обоснованным, поз- 
воляет наблюдать динамику окостенения и 
дает в руки судебномедицинскому эксперту 
объективную документацию. и НВ Н- 

Практика судебномедицинской эксперти- ее отлела пред- 
зы определения возраста показывает, что плечья. 
применение комплексного метода с включе- 
нием рентгенографии кисти и дистального отдела предплечья 
позволяет быстро и более точно определить возраст живого 
лица. 

Экспертизу определения возраста мы проводим следующим 
образом: на каждого обследуемого составляется судебномедицин- 
ский акт, записываются основные обстоятельства дела, собирают- 
ся анамнестические данные, обращается внимание на заболева- 
ния, которые могут изменить процессы окостенения, изучаются 
данные следственных материалов. 

Затем мы производим антропометрическое исследование: рост 
объем грудной клетки, осматриваем зубы, изучаем внешние 
признаки и, наконец, производим снимок кисти и дистального 
отдела предплечья. у 

В некоторых случаях пользуемся консультацией врачей дру- 
гих специальностей. Рентгенологический метод позволяет опреде- 
лить возраст до 22 лет более точно, чем другие методы исследо- 
вания (с точностью до 1—2 лет). 


Сопоставляя рентгенологические данные с данными общего 
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развития, учитывая заболевания, обстоятельства дела и ВЛИЯНИЕ | 
внешней среды, мы даем заключение о возрасте. | 
Пример. Из отделения милиции был направлен к нам для 
определения возраста подросток, воспитанник детдома \ 
откуда он ушел самовольно. Со слов, ему 18 лет. Антропо. 
метрические данные: рост — 163 см, окружность грудной клет- 





ки — 80 см, зубов — 28. Оволосение на лобке выражено умеренно, р 

в подмышечных ямках отсутствует. На верхней губе пушковые оби 

волосы. Был сделан рентгеновский снимок правой кисти и ‘ и 

дистального отдела предплечья (фото 2). дя кет 
На рентгенограмме множественные и единичные костные мох { 


стики в области эпифизов коротких трубчатых костей кисти. В об. 
ласти эпифизов лучевой и локтевой костей наступает синостоз. и 

Заключение. На основании физического развития и рент- унориння 1 
генологического исследования возраст определяется в пятна- 
дцать—шестнадцать лет. 

При определении возраста мы пользуемся сводной таблицей 
сроков наступления окостенения и синостозов кисти и дисталь: 
ного отдела предплечья по Рохлину (Р) и Харькову (Х) (см. 
табл. 1) При исследовании возраста следует рекомендовать ком- 
плексный метод исследования с включением рентгенографии 


Дистальный эпифиз д 





Гуловидная к 
кисти и дистального отдела предплечья. Необходимо, ` чтобы ее. 
й каждый врач научился читать рентгенограмму и, ‘имея таблицы р 
сроков окостенения и наступления синосто ов, мог более точно "ловный 
определить возраст. з с от 
Таблица: 1 Эф поте 
Сроки окостенения скелета кисти же: Жени ВИДЕ = 
и дистального отдела предплечья по Рохлину и Харькову : | 
а Девочки Мальчики _ м процесса 
Концевые фаланги +... ....... о 15 (Р) 18—19 (Р) ант т ма 
| - 16—17.(Х) ИЗ (Х) $ 
‘редние фаланги ..... Ех 19 (р) 
Средние фаланги 17—18 ь 
с НЫ 19 (Р) 
Основные фаланги И 8 
Е 0) 17 (Р) 
Т пястная кость ..... 15—16 (Х) 17—18: (Х) 
--20 (Р - 
11==\ пяствые‘кости уу: ..... Е р ЕЕ © те 
Сесамовидная кость в первом пястно-фалан- к 
` ЕЕ 12 (Р 14— (Р) к 
°говом суставе .......... р © м 9 
Локтевая кость, дистальный эпифиз ... . Аи 0 а ря ` 
ы а 201 (Р. 
5 © 20—22 © 
з 1 а ом 
Головчатая и: крючковатая кости‘... , 2 И, ен 
я сти месяцев) (Х) 
Дистальный эпифиз лучевой кости .„., от ыы? шести она 
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Эпифизы основных фаланг и пястных костей 


Эпифизы средних и концевых фаланг 
Трехгранная кость 


Полулунная кость 


Многогранная и ладьевидная кости 


Дистальный эпифиз локтевой кости 


Гороховидная кость 


Шиловидный. отросток локтевой кости 


Эпифиз локтевой кости виден на всем про- 
тяжении в виде овального диска з 


От десяти до двадиати месяцев, 
большей частью в начале 
второго гола жизни (Х) 

16 месяцев (Р) 20 месяцев (Р) 


В течение третьего года-жизни 
проявляется точка окостенения 
трехгранной кости, а также 
в эпифизах всех пястных 
костей и фаланг (Х) 

В два гола (Р) 

В три с половиной года (Р) 

В течение третьего года жизни(Х) 

В четыре гола (Р). 

В течение четвертого и конце 
третьего года; начало пя- 
того (Х) 

В пять лет (Р) В шесть лет (Р) 

В течение пяти лет жизни (в 
коние пятого года) (Х) боль- 
шей частью не всех трех, а 
одной или двух, слабо наме- 
ченных 

В семь лет (Р) В восемь лет (Р) 

В течение седьмого года жизни 

В десять лет В двенадцать лет 
(Р) (Р-Х) 

Водиннадцать лет (Х) 

В течение девятого года жизни 
(Х) 

В течение восьмого года жизни 


(Хх) 


В процессе работы мы встречали целый ряд затруднений, но 
это явится темой для следующего сообщения. 











М. М. Выдря, 
кандидат юридических наук 


КРИТЕРИЙ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТЯЖКИХ ТЕЛЕСНЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ В УЧЕБНОЙ ЮРИДИЧЕСКОЙ 
И СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЙ ЛИТЕРАТУРЕ: 


По всем уголовным делам, связанным с определением тяжести 
телесных повреждений, нанесенных потерпевшему, возникает не- 
обходимость назначения судебномедицинской экспертизы, на раз- 
решение которой ставятся очень важные вопросы: о характере 
телесных повреждений и степени их тяжести 2. 


Точный ответ на эти вопросы помогает определять правиль- 
ную квалификацию преступной деятельности обвиняемого и обе- 
спечивает вынесение справедливого приговора. 

Не будет ошибочным отметить, что в настоящее время под- 


ход к разрешению этих вопросов судебномедицинскими экспер- 
тами не может в полной мере удовлетворить органы следствия и 
суда. 


В действующих правилах для составления заключения о тя- 
жести повреждений, утвержденных Наркомздравом и Нарком- 
юстом РСФСР 96 января 1928 г.3, нет достаточно обоснованного 
критерия, с помощью которого безошибочно можно было бы раз- 
граничивать умышленные легкие телесные повреждения, не опас- 


дря «Критерий определения тяжких телесных повреж- 
еской и сулебкомедицикской литературе» затрагивает 
лемы судебной медицины. Наряду с общепризнанными 
щимися в ней, автор, по нашему мнению, неправильно 
› касающихся определения тяжести телесных поврежде 





1 Статья М. М. Вы 
дений в учебной юридич 
весьма актуальные проб. 
положениями, содержа 
освещает ряд вопросов 
ний. 


Носкольку статья печатается в 
по поставленным автором вопросам, 
для их правильного решения. ==!) 

2 В работе судебномедицинско 
лиц занимает основное место. Этот 
центов. Определение тяжести теле 
остальными и по отноше“ 
центов (см. М. И. Рай 

* «Бюллетень Нарк 
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дискуссионном порядке, обмен мнениями 
несомненно, принесет значительную пользу 
го эксперта освидетельствование ев: 
раздел экспертизы составляет более 80 С 
сных повреждений доминирует АРС : 
ию к другим освидетельствованиям же ро. 
ский, Судебная медицина, М., 1953, стр- а 
омздрава» 1928 г. № 3. 


На и”. 
могли 
"А ВУКРС 

Необходимо 
следует понима 
ли ВВИДУ ПОЛН 
надлежит пони 
длительность ут 

Разрешение. 


КЛ на Судеб 
тени т сх 





ные для жизни, но причинившие расстройство здоровья, от тяж- 
ких телесных повреждений. 

К сожалению, по вопросу определения степени тяжести телес- 
ных повреждений нет единой точки зрения у наиболее крупных 
судебномедицинских экспертов, что неоднократно уже отмеча- 
лось. 

В настоящей статье мы хотим остановиться только на 
вопросах определения тяжких телесных повреждений. 

Статья 142 УК РСФСР к тяжким телесным повреждениям от- 
носит такие, которые «повлекли за собой потерю зрения, слуха 
или какого-либо иного органа, неизгладимое обезображение 
лица, душевную болезнь или иное расстройство здоровья, соеди- 
ненное со значительной потерей трудоспособности». 

На какие-либо другие повреждения, которые по своему харак- 
теру могли бы быть отнесены к тяжким телесным повреждениям, 
ст. 142 УК РСФСР не указывает. 

Необходимо отметить, что упомянутая статья не говорит, как 
следует понимать потерю слуха, зрения, органа и т. д. Имеется 
ли в виду полная или частичная потеря слуха или зрения. Как 
надлежит понимать «значительную потерю трудоспособности», 
длительность утраты этой трудоспособности и т. д. 

Разрешение этих вопросов органы суда и прокуратуры возла- 
гают на судебномедицинских экспертов, которые при определении 
степени тяжести телесных повреждений обязаны руководство- 
ваться упомянутыми выше правилами 1928 года. 

Пункт 8 этих правил гласит: «К тяжким повреждениям сле- 
дует отнести такие, которые по характеру своему опасны для 
жизни или повлекли за собой полную потерю функций какого- 
либо важного органа, как то: зрения, слуха, руки, ноги, произво- 
дительной способности, неизгладимое обезображение лица, ду- 
шевную болезнь или иное расстройство здоровья, соединенное с 
потерей трудоспособности не ниже одной трети». 

Процитированный нами пункт имеет ряд примечаний. В при- 
мечаниях 1, 2, Зи 4 разъясняется, чтб следует понимать под по- 
терей зрения и слуха, языка, руки и ноги, производительной спо- 
собности. В п. 5 говорится о задачах экспертов при определении 
неизгладимого обезображения лица. Примечание 6 разъясняет 
порядок разграничения тяжких телесных повреждений от легких 
телесных повреждений с расстройством здоровья по признакам 
трудоспособности. 

Останавливаясь на п. 8 правил и данных к нему примечаниях, 
следует в первую очередь указать на их существенную непол- 
ноту, с которой в настоящее время мириться нельзя. Так, напри- 
мер, ст. 142 УК РСФСР относит к тяжким телесным поврежде- 
ниям такие, после которых последовала душевная болезнь. Нам 
кажется, что правильное разрешение этого вопроса без участия 
судебных психиатров невозможно. Именно они должны уста- 
навливать причинную связь наступившего душевного расстройства 
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< полученным телесным повреждением. Законодатель Уста. 
навливает, что телесное повреждение, вызвавшее душевн ю 
болезнь, относится к категории тяжких. Однако правила 1923 г 
ничего не говорят о характере душевной болезни, ее продолжи. 
тельности. Какие нарушения психического процесса следут от. 
нести к тяжким телесным повреждениям, как следует с судебно- 
медицинской точки зрения рассматривать сотрясение головного 
мозга, что является здесь критерием при определении тяжести 
повреждения? 

В связи с тем что в судебноследственной практике подобные 


случаи имеют место, ответ на этот вопрос должен быть вполне 
определенным. Е 


Неполно разрешен вопрос об определении степени постоянной 
утраты трудоспособности потерпевшим в результате нанесенных 
ему телесных повреждений. 

Правила гласят: «К легким телесным повреждениям, не опас- 
НЫМ для жизни, но причинившим расстройство здоровья, следует 
отнести такие, которые повлекли бы за собой или постоянную 
Утрату трудоспособности менее одной трети, или длительное нару- 
шение функций какого-нибудь органа, или какие-либо заболева- 
ния длительные, но не опасные для жизни». 

Необходимо отметить, что указанный пункт правил сформули- 
рован нечетко. Указывается, что к легким телесным поврежде- 
ниям, не опасным для жизни, но. причинившим расстройство 
здоровья, относятся те, которые повлекли утрату менее одной 
трети трудоспособности. Как же должны классифицироваться 
телесные повреждения, которые обусловили утрату одной трети? 
Этот вопрос возникает в связи с тем, что к тяжким телесным 
повреждениям относятся те, которые повлекли постоянную утрату 
трудоспособности более одной трети. а - 

‹Правила не дают ответа, кто должен в этих случаях опреде- 
лять степень утраты. ‘трудоспособности, судебномедицинская 
экспертиза или врачебно-трудовая экспертная комиссия. ь 

Неясно, какие официальные. таблицы, принятые в ен 
могут быть руководством при определении процента утр 

способности. о 

я и богатый опыт ооо ских ее 
в этой части не обобщен и рае вальные.. суле номедна 

С оящего времени не разра . 
касаясь: вопроса определения. процента“утраты: тру ий г 
рекомендует пользоваться . методикой, . рее с ре Я 
дорчиком 1, и-инструкцией доверенных врачеи и стар а 
Управления Госстраха о порядке и т > 
ния’ страхователей от 3 сентября 1948 г. № «80 
: г Н. А. Вигдорчик, “Методика врачебио-трудовой экспертизы, ха р 
1948.- : 
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нятно, что эти материалы не могут в полной мере удовлетворять 
судебномедицинских экспертов, однако ими приходится пользо- 
ваться за неимением других. 

Отсутствие такого нормативного материала на практике. при- 
водит к тому, что суды лишены возможности проверить правиль- 
ность и обоснованность выводов судебномедицинского эксперта. 

Наконец, мы хотели бы остановиться на наиболее существен- 
ном недостатке «Правил для составления заключений о тяжести 
повреждений» 1928 года. 

Перечисляя тяжкие телесные повреждения, правила первыми 
указывают опасные для жизни повреждения, однако меди- 
цинского определения самого понятия «опасные для жизни» не 
дается. 

Известно, что в ст. 142 УК РСФСР тяжкие телесные повреж- 
дения, опасные для жизни, не упоминаются. Отсутствие точного 
определения того, что является опасным для жизни поврежде- 
нием, на практике вызывает значительные осложнения. К сожа- 
лению, нельзя получить полного ответа на этот вопрос как в юри- 
дической, так и судебномедицинской учебной литературе. 

Если обратиться к учебникам уголовного права ' за разреше- 
нием вопроса, на основании чего так называемые жизнеопасные 
телесные повреждения, не указанные в диспозиции ст. 142 УК 
РСФСР, относятся к тяжким телесным повреждениям, то ответа 
на этот вопрос мы’ не получим. . 

Неправильно, на наш взгляд, разрешен этот вопрос в учеб- 
нике «Советское уголовное право», изд. 1951 г., где указано: 

«...всякое телесное повреждение, опасное для жизни, сле- 
дует. отнести к разряду тяжких. При буквальном понимании 
ст. 142 УК нужно было бы сделать вывод, что телесное поврежде- 
ние, опасное для жизни, Но не вызвавшее значительной потери 
трудоспособности и не подходящее под понятие о других видах 
тяжкого телесного повреждения, нельзя преследовать по ч. 1 
ст. 142 УК. Однако такой вывод противоречил бы смыслу за- 
кона, так как телесное повреждение, опасное для жизни и не 
причинившее значительной потери трудоспособности, пришлось 
бы преследовать как легкое телесное повреждение по ч. 2 
ст. 143 УК. Поэтому ‘следует считать, что телесное повреждение. 
опасное для жизни, независимо оттого, вызвало ли-оно“значи- 
тельную потерю трудоспособности или нет, надо всёгда квалифи- 
цировать поч. 2 ст. 142 УК» 2, : 

-2 В подкрепление этого неожиданного вывода делается совер- 
шенно необоснованная ‘ссылка на правила 1928 года, в. которых 
подобная точка зрения не высказывалась. - : 





1 См. В. Д. Меньшагин, 3. А. Вышинекая, Советское уголовное 
право, учебник для. юридических школ, М. , 1950, стр. 309; проф-.В..С. Уте- 
вский, Уголовное право, `М., 1950, стр. 189. ь 


? «Советское уголовное право. Часть особенная», учебник для вузов, М., 
1951, стр. 200. В 
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Возникает законный вопрос, могут и. ух. 
ассматривать то или иное дело, у УКВальното 
еее столь расширительно толковать закону 
текста закона? Можно ли Прачан и 
Можно ли жизнеопасные ранения, не Е = ет урасетоь 
ства здоровья, квалифицировать по ч. и 2? Бес. 
Е что законодатель не случайно в ст. 149 УК не 
включил опасное для жизни телесное повреждение. В ряде слу- 
чаев незначительное по своему характеру телесное повреждение 
может оказаться опасным для жизни (несвоевременное оказание 
медицинской помощи, инфицирование и т. д.). Таким образом, 
опасные для жизни симптомы иногда могут быть обусловлены не 
характером телесного повреждения, а другими причинами. Не 
будут оспаривать это и врачи. Вот почему в своей практической 
деятельности судебномедицинские эксперты, классифицируя тяж- 
кие телесные повреждения по признакам жизнеопаснос ТИ, 
вводят дополнительный термин «опасные для жизни в момент 
нанесения». 

Указывая выше, что понятие «опасное для жизни» не дано в 
правилах, мы также отмечаем, что полно, ясно и едино этот 
вопрос не разрешен и в учебниках судебной медицины. Так, на- 
пример, расшифровывая это понятие, Н. В. Попов писал: «К тяж- 

НИЯМ следует отнести также проникаю- 
олостей тела — черепной, грудной, брюш- 


канала. Они угрожают жизни в момент 


нанесения и вскоре после него, а также нередко влекут за собой 
опасные для жизни осложнения» 1 


Таким образом, з 
вреждений дается п 


десь классификация опасных для жизни по- 
о следующим признакам: 

1) ранения, проникающие в главные полости, 

2) ранения, угрожающие жизни в момент нанесения или 
вскоре после него, 


3) ранения, влекущие за собой опасные для жизни ослож- 
нения. 


если ранения, хотя и про- 
‚› не затронули жизненно важных 


одного только ранения, проникающего в ту 
› НО не затрагивающего жизненно важных орга- 
нов, недостаточно для отнесения его к категории жизненно 
опасных. 


Несколько иначе определяет опасные для жизни повреждения 
проф. М. И. Авдеев в своем учебнике «Судебная медицина»: 
«К опасным для 


жизни относятся повреждения, опасные для 





о Попов, 


Судебная медицина, М.—Л., 1950, стр. 380. 
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ин авторами, п 
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жизни в момент нанесения, или такие, которые при обычном их 
течении приводят к очень тяжелым осложнениям или смертель- 
ному исходу. Повреждения, опасные для жизни в момент нанесе- 
ния, характеризуются тяжелыми грозными симптомами, свиде- 
тельствующими о’ том, что имеется непосредственная угроза 
жизни И Что повреждение касается важных для жизни 
органов». 

Проф. М. И. Авдеев указывает, что опасными для жизни те- 
лесными повреждениями в момент нанесения являются те, кото- 
рые обычно приводят к очень тяжелым осложнениям, смертель- 
ному исходу, что подтверждается грозными симптомами. Против 
этого спорить не приходится, однако понятие грозных симптомов, 
к сожалению, автор учебника не дает, также не дает перечня 
органов, повреждение которых, безусловно, опасно для 
жизни. 

На наш взгляд, в учебнике Н. В. Попова правильно к тяжким 
телесным повреждениям отнесены ранения, проникающие в 
область черепа и спинномозгового канала. Нам кажется, что это, 
безусловно, правильное положение должно быть отмечено и дру- 
гими авторами, пишущими пособия по судебной медицине для 
юристов. 

Проф. М. И Авдеев в своем учебнике «Судебная медицина» 
к тяжким телесным повреждениям относит сотрясение головного 
мозга. Нет сомнения, что по характеру и степени тяжести сотря- 
сение головного мозга может быть различно. Не отрицает этого 
и проф. М. И. Авдеев, который пишет, что по своему характеру 
оно может быть тяжелым, средним и легким. Раз это так, то 

следовало бы сказать, во всех ли случаях сотрясение головного 
мозга, явившееся результатом телесного повреждения, должно 
быть отнесено к тяжким телесным повреждениям. 

Нам кажется, что в учебнике «Судебная медицина» проф. Рай- 
ского, изданном в 1953 году, автор правильно диференцирует 
проникающие ранения живота, грудной клетки в зависимости от 
того, повреждены ли этими проникающими ранениями жизненно 
важные органы, вызвали ли они какие-либо осложнения или нет, 
имелись ли налицо опасные для жизни симптомы. 

Следует остановиться на одной из последних статей проф. 
Авдеева «Определение степени тяжести телесных повреж- 
дений». 

В статье проф. Авдеев уточнил свою точку зрения по этому 
важному для практики вопросу, более подробно ее аргументи- 
ровал. 

К опасным для жизни тяжким телесным повреждениям он от- 
носит все проникающие ранения вне зависимости от наличия или 
отсутствия опасных для жизни симптомов, наличия или отсут- 
ствия осложнений. Хорошо известно, пишет проф. Авдеев, что 
проникающие ранения груди и живота наносятся при хулиган- 
ских нападениях, поножовщине. При этих ранениях опасным для 
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жизни является че только комплекс тяжелых осложнений 


Г 

пневмоторакс, шок, перитонит), а прежде всего сам факт и 
тия внутренней полости тела загрязненным орудием, через гряз. 
ную одежду, сообщения внутренней полости тела с Внешне = и ий 
средой, опасность инфицирования. = и ие м 

Слов нет, хулиганство — опасный вид преступления, с ото. т Саки 
рым надо вести решительную борьбу, однако это прямого отно: 1880 двер® 
шения к экспертизе тяжких телесных повреждений не имеет ре У стор 
Ведь дело не в том — загрязненным ли орудием нанесено то или ( БТМ 
иное повреждение или стерильным, не имеет значения и обета. р с. ре 
новка, в которой было нанесено телесное повреждение, важен . Боль елен 
объективный характер, степень тяжести телесного повреждения, Ре т 
и именно в разрешении этого вопроса должен помочь судебноме. КОГО серь | 
дицинский эксперт. Вряд ли «сам факт вскрытия внутренней по- прниающем р 
лости тела» является достаточным для того, чтобы раненёе = зелья правильн 
бесспорно было отнесено к тяжким телесным повреждениям. ` ш связанных ‹ 


Такие случаи не требуют судебномедицинского исследования, так 
как любой хирург, не будучи судебномедицинским экспертом, 
может установить, проникла ли рана в полость или нет. 
Рассуждая дальше, проф. Авдеев пишет, что ошибочные за- 
ключения судебномедицинских экспертов «препятствуют в извест- 
ной степени органам прокуратуры вести борьбу с преступниками, 


Вели К ЭТОМ) 
ские эксперты, . 
‹в Момент нана 
убедительными / 
‘лько научно | 


‚ М ложено в 
помогая последним своим неправильным заключением избежать М 
] заслуженного наказания». Здесь забывается вторая сторона — не- ЛЬ мирит 
: правильное заключение судебномедицинского эксперта, завышаю- к у фактам 
щего степень тяжести телесных повреждений, влечет неправильную и ТЯЖЕСТИ тел 
юридическую квалификацию преступления, что в свою очередь р ЯВЛЯЕТСЯ 
может повлечь необоснованное привлечение того или иного лица | — АМ, что 
к уголовной ответственности, а это несовместимо с задачами м я 
дальнейшего укрепления социалистической законности. ровых —. 
__ Судебные медики, правильно считая, что опасные для жизни | толь в» 
телесные повреждения должны относиться к тяжким телесным м Яко 
повреждениям, обязаны в первую очередь дать полное научно о На ом 
обоснованное определение опасного для жизни телесного по- № да УЧных 
вреждения. Нет сомнений, что когда говорится об опасных для о м 
жизни повреждениях, то имеются в виду повреждения, которые а, ХОД, 
реально угрожают жизни, что объективно подтверждается соответ- \ м 
ствующими симптомами. Нам кажется глубоко ошибочной точка к м, 
зрения тех судебномедицинских экспертов, которые ставят знак аа 
равенства между действительной опасностью для жизни и воз- | м м 
можной, предполагаемой, но реально не существующей.` Нельзя м. 
отождествлять возможность наступления тяжелых последствий с в 
реально существующими, бесспорно установленными тяжкими Ум м. 
телесными повреждениями. а ка 
Достижения отечественной медицины обязывают судебно- ых д 
медицинских экспертов обобщить имеющуюся практику изучения м об 
тяжких телесных повреждений, дать глубоко научное описание Ра \ \ 
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проникающих в отдельные полости ранений и Ар озать, 
какие же проникающие ранения относятся к безусловно тяж - 
какие, несмотря на то, что они проникающие, — к категори 
тяжких отнесены быть не могут. В основу подобной класси- 

икации должны быть положены проверенные многолетней прак- 
тикой медицинские показатели. - 

Советское правосудие вправе требовать от судебных медиков 
только объективного и строго научного заключения. Эксперт 
может утверждать` только то, что доказывается реальными 
фактами, которые могут быть проверены органами следствия 
и суда. В 

Большой вред правосудию может нанести механический под- 
ход к определению тяжести телесных повреждений. Без учета 
такого серьезного фактора, как наличие или отсутствие при 
проникающем ранении повреждения жизненно важных органов, 
нельзя правильно отличить тяжкие телесные повреждения от лег- 
ких, связанных с расстройством здоровья. 

Если к этому добавить, что в ряде случаев судебномедицин- 
ские эксперты, давая заключение о степени тяжести, пишут 
«в момент нанесения были жизнеопасны», не подкрепляя это 
убедительными доводами, то возникает законный вопрос, на- 
сколько научно обосновано такое заключение и может ли оно 
быть положено в основу обвинительного приговора. 

Нельзя мириться с таким явлением, когда вопреки действи- 
тельным фактам эксперт при освидетельствовании занижает сте- 
пень тяжести телесных повреждений. В такой же мере недопусти- 
мым является завышение тяжести телесных повреждений 
экспертом, что влияет на юридическую квалификацию преступ- 
ления и неминуемо ведет к необоснованному применению более 
суровых мер уголовного наказания. 

Только такое заключение судебномедицинской экспертизы 
принесет несомненную пользу правосудию, которое дано на 
строго научных основаниях, в строгом соответствии с объектив- 
ными данными. 

Этому должны способствовать хорошие, научно обоснованные 
правила определения тяжести телесных повреждений. 

С момента издания ныне действующих правил для составле- 
ния заключений о тяжести повреждений прошло более 25 лет. 
т, что уже в момент их издания они имели су- 

татки 
можно. › мириться с которыми в настоящее время 
Они в значительной мере устарели и не могут в полной мере 


удовлетворять как судебномедицинских экспертов, так и практи- 
ческих работников следствия и суда. 


овые правила должны четко формулировать отличие легких 
телесных повреждений, не опасных для жизни и не причинивших 
расстройство здоровья, от легких телесных повреждений, сопро- 
вождавшихся расстройством здоровья. Е 
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Тяжкие телесные повреждения должны быть четко Разграни, 
чены от легких телесных повреждении, не опасных для жизни, но 
причинивших расстройство здоровья. 

Ныне действующие правила должны быть коренным образом 
переработаны на основе современных достижений отечественной 
медицины. 

Наличие четких, глубоко научных, хорошо разработанных 
правил, написанных понятным языком, будет надежным руковол- 
ством как для судебномедицинских экспертов, так и для прак- 
тических работников следствия и суда. 
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А. А. Наумова, 
старший научный сотрудник 


патологсанатомического отдела 


Клинический Московский областной 
научно-исследовательский институт 


О СМЕРТИ ПРИ ГРИППЕ 


Среди инфекций, которые могут вызывать быстро наступаю- 
щую смерть, гриппу принадлежит значительное место. Гриппозная 
инфекция является причиной известного количества летальных 
случаев, часто трудных для диагностики и установления меха- 
низма смерти. 

С эпидемиологической стороны для гриппа характерны мас- 
совые заболевания, иногда типа пандемий (1782, 1890, 1917— 
1918 гг.). Массовость заболевания привлекла к себе большое 
внимание исследователей. Картина вскрытий умерших от испан- 
ского гриппа (пандемия 1918—1919 гг.) свидетельствует о необы- 
чайной токсичности инфекции, на что указывают очаги крово- 
излияний и некроза во внутренних органах (И. В. Давыдовский, 
М. К. Даль). Часто наблюдаются несоответствия между мест- 
ными изменениями в органах и тяжестью клинической картины. 
В подавляющем большинстве работ отмечается преобладание при 
гриппе общих явлений над местными. Симптомами гриппозного 
заболевания являются: резкие головные боли, склонность к кро- 
вотечениям, высокая температура, одышка и резкая общая сла- 
бость. В ряде случаев само течение болезни, ее развитие и 
картина вскрытия настолько напоминали картину тяжелого от- 
равления, что у клиницистов и патолого-анатомов сразу же воз- 
никло подозрение о наличии у возбудителя гриппа способности 
к токсическому действию. 

Многие авторы (И. В. Давыдовский, Л. Я. Зактельская, 
Д. М. Российский) сходятся во мнении, что при гриппе пора- 
жается прежде всего сердечно-сосудистая система и нервная 
система. 

И. В. Давыдовский, описывая гистологическую картину изме- 
нений мозга при гриппе, указывает на кровоизлияния без пери- 
фокальной воспалительной реакции. Причиной кровоизлияний яв- 
ляются, по всей вероятности, расстройства кровообращения, со 
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стазом и тромбозом. В ЕР вы я с Изменен 
в сосудистой системе в виде резкого полнокровия, стазов и об», 
зованием тромбов, воспалительные изменения присоединяются 
орично. 

г р еневимвнтальная работа М. К. Даля подтверждает поло. 
жение о первичном поражении капилляров легких при гриппоз. 
ной инфекции с изменением структуры стенок некоторых сосудов, 
Автор высказывает предположение о вторичном ‚трофическом по- 
вреждении ткани легкого в результате поражений мозга. 

Влияние гриппозной инфекции на сосудистую систему давно 
отмечено в литературе, однако зависимость состояния капилляров 
при гриппе от состояния нервной системы еще недостаточно вы. 
явлена. 

Мы изучали 14 случаев смерти от гриппозной инфекции. По 
клинической картине заболевания и скорости течения процесса 
материал можно разделить на две группы. В первую группу вхо- 
дят шесть наблюдений. Это были лица в возрасте от 7 до 40 лет ет | 
(четверо мужчин и две женщины). В этой группе отмечалось зо. СЕЛИ 076 






острое начало заболевания, наступавшего почти внезапно, среди а ерночемор 
полного здоровья, без каких-либо анамнестических указаний о ани ОГК 
плохом самочувствии. Больные погибали в течение 2—4 суток от се 
начала заболевания. Медицинское наблюдение и обследование живаются с тру, 
были недостаточными, так как больные поступали в лечебные уч- растворению, кое 


реждения незадолго до смерти. Анамнез больных, собранный со | 
слов родственников, свидетельствует о довольно однотипном на- 
чале заболевания. Как правило, возникает резкая головная боль, 
сопровождающаяся однократной или многократной рвотой. Тем- 
пературная реакция наблюдается не всегда. В ряде случаев от- 
мечаются боли в кишечнике с последующими запорами и явле- | 
ниями острого живота. В клинику больные поступали в тяжелом 
состоянии, вяло реагируя на окружающую обстановку, часто в 
бессознательном состоянии, с энцефало-менингиальными явления- 
ми. Почти во всех случаях наблюдалась одышка, не соответст- 
вующая данным физикального обследования. При исследовании | 
трупов было отмечено отсутствие пониженного питания; наблю- 
дался значительный цианоз лица, шеи и верхней части туловища. 
При вскрытии черепа обнаружено напряжение и полнокровие 
твердой мозговой оболочки. Мягкие мозговые оболочки также 
полнокровны, часто отечны. Вещество мозга отечно с набухшими 
извилинами, на разрезе иногда отмечаются рассеянные, мелко- 
очаговые или точечные кровоизлияния. 

Наиболее выраженные патологические процессы обнаружены 
в органах дыхания. Содержимое верхних дыхательных путей бы- 
вает похоже на малиновый сироп и имеет характер красноватой 
полупрозрачной слизи. Слизистая трахеи и бронхов часто на- 
бухшая, полнокровная. Легкие большие, резко полнокровны, © 
участками кровоизлияний различной величины, местами прини- 
мающими вид геморрагических инфарктов, с поверхности разреза 
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легких выделяется большое количество пенисто-кровянистой жид- 
кости. При осмотре других внутренних органов обнаруживается 
картина полнокровия. При гистологическом исследовании в ве- 
ществе мозга отмечается резкое полнокровие с выявлением зна- 
чительного количества капилляров, в которых наблюдаются яв- 
ления престаза и стаза. Эндотелий капилляров часто набухший, 
пролиферирует. Периваскулярные пространства расширены, клет- 
ки мозга в состоянии дистрофии. Оболочки мозга отечны с нали- 
чием небольшой инфильтрации гистиоцитарными клетками. 
В легких на первый план выступают резко выраженные расстрой- 
ства капиллярного кровообращения, как правило, неравномерно 
представленные в различных участках. Кровеносные сосуды пе- 
реполнены кровью, часто встречаются мелкие и более значитель- 
ные очаговые кровоизлияния в полость альвеол путем диапедеза. 
Встречаются явления престаза и стаза, в отдельных участках лег- 
кого обнаружены свежие тромбы. Так же неравномерно выражен 
отек легкого, чередующийся с ателектатическим состоянием аль- 
веол. Среди отечной ткани легких наблюдаются участки серозной 
и серозно-геморрагической пневмонии. При гистологическом об- 
следовании легкого бронхи мелкого и среднего калибра обнару- 
живаются с трудом, так как часть их подвергалась полному 
растворению, кое-где видны остатки стенок в: виде обрывков мы- 
шечной ткани. И. В. Давыдовский указывает, что при гриппе 
возможно избирательное поражение гладкой мускулатуры сосу- 
дов и бронхов с последующими стазами и кровоизлияниями. 
В бронхах, сохранивших свою форму, обнаружено резкое полно- 
кровие подслизистого слоя с расширением капилляров и с рез- 
ким отеком стенки их, слизистая часто полностью отсутствует. 
В участках сохранившейся слизистой эпителиальные клетки в со- 
стоянии дистрофии, со слабо окрашенными ядрами, в отдельных 
местах удается обнаружить интенсивно окрашенные, пикнотиче- 
ски измененные клетки. Наблюдается расширение просвета брон- 
хов, мышечный слой истончен за счет расширения просвета, а так- 
же и за счет атрофии и растворения волокон среди отечной стро- 
мы. На отдельных участках стенки бронха мышечный слой от- 
сутствует полностью. В бронхах, имеющих хрящ, и крупных брон- 
хах наблюдается’отек всей стенки со значительным полнокровием 
подслизистого слоя и резкими дистрофическими процессами в 
эпителиальных клетках слизистой; обнаружено также частичное 
обнажение подслизистой. В отечной строме мышечного слоя вид- 
ны атрофичные волокна в виде обрывков, часто растворяющихся- 
В дальнейшем происходит замещение погибших волокон соеди- 
нительно-тканной стромой. 
`В двух случаях из шести изменения были более резко выра- 
жены. В трахее и крупных бронхах обнаружены явления деструк- 
тивно-некротического трахеита и бронхита (фото 1). Стенки 
капилляров межальвеолярных перегородок отечны, гомогенизиро- 
ваны, кое-где отмечается плазматическое пропитывание их 
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(фото 2). Обнаруживается также очаговый некроз ткани лег- 
кого с сохранением контуров строения альвеол. 22 
Таким образом, на основании приведенных клинических дан- 
ных и морфологической картины можно сделать заключение, что 
гриппозная инфекция нейротропна и ангиотропна. Гемодинами- 
ческие расстройства, обнаруженные в мозговой ткани, ведут к на- 
рушению нормального обмена и нарушению газообмена, что вы: 
зывает аноксемический отек как стенок сосудов, так и вещества 
мозга с последующей дистрофией мозговых клеток. Такие изме- 
нения в веществе продолговатого мозга, где располагаются ядра 
жизненно важных центров нервной системы, регулирующие нор- 
мальнсе кровообращение во внутренних органах, могут быть 
причиной патологических процессов в последних. Полиморфизм 
поражения легкого с распространенностью процесса указывает на 
связь этих изменений с поражением нервно-рефлекторного аппа- 
рата. Рядом клинических и экспериментальных работ установле- 
но, что нарушение кровообращения в легких связано с патологи- 
ческими процессами в веществе мозга и поражением вагуса 
(А. Д. Сперанский, А. В. Тонких). Гистологическая картина изме- 
нений в легких позволяет отметить не только функциональные 
нарушения капиллярного кровообращения, но и изменения в виде 
набухания сосудистого эндотеля с гомогенизацией сосудистых 
мембран, т. е. свидетельствует о более глубоких поражениях. Из- 
менения бронхиальной системы в нашем материале носит харак- 
тер трофических процессов, являющихся отражением происходя- 
щих в легочной ткани нервно-регуляторных нарушений и функ- 
циональных сдвигов. Однако, оценивая морфологию легких, 
нельзя исключить непосредственного токсического действия ин- 
фекции, а также гиперергического состояния тканей. Ко второй 
группе наблюдений относится восемь наблюдений — пять больных 
в возрасте от 41 до 58 лет и трое больных в возрасте от 15 до 
18 лет (трое мужчин и пять женщин). Для клинической картины 
в этих случаях характерна длительность заболевания (до месяца) 
и наличие явных признаков органического поражения централь- 
ной нервной системы. В ближайшем анамнезе у всех больных 
отмечалась гриппозная инфекция, чаще начинавшаяся резкой го- 
ловной болью, с небольшой температурой, и иногда сопровож- 
давшаяся рвотой. Симптомы поражения мозга в виде парезов, 
параличей, заторможенности, непроизвольных мочеиспусканий и 
запоров клинически выявлялись больше во второй половине забо- 
левания. У ряда больных наблюдалась более или менее выра- 
женная одышка. У одного больного 18 лет описываемая картина 
была особенно яркой как в начале, так и в конце заболевания. 
первый день отмечалась резкая головная боль с ознобом и 
температурой 40°. На третий день появилось кровохарканье и яв- 
ления правостороннего’ гемипареза, через 8 дней трофические 
пролежни. При нарастающей картине менинго-энцефалитических 
явлений и распространенной пневмонии больной скончался на 
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20-й день заболевания. При исследовании трупов в большинстве 
случаев было обнаружено напряжение твердой мозговой Оболочки 
и набухание мозга, в веществе которог о имелись мелкие крово. 
излияния и небольшие очаги размягчений. Легочная ткань пПол- 
нокровная с участками ателектаза и мелкоочаговой или рас- 
пространенной пневмонии, в просветах бронхов имелась слизь В 
значительном количестве. В паренхиматозных органах имели ме. 
сто различные дистрофические изменения, выраженные в различ- 
ной степени 
При гистологическом исследовании во всех отделах мозга об- 
наружен отек вещества мозга и мягких оболочек. Количество со- 
судов кажется увеличенным, просвет их растянут, заполнен 
кровью, местами пуст. В единичных сосудах имеются тромбы, 
кровоизлияния, чаще периваскулярные и мелкоочаговые, а также 
небольшие участки расплавления мозговой ткани. По ходу со- 
судов кое-где небольшие воспалительные инфильтраты, такие же 
инфильтраты можно встретить и в ткани спинного мозга. Миели- 
новые оболочки волокон проводящих путей продолговатого мозга 
подвергаются набуханию и находятся в различных стадиях деми- 
элинизации. В нервных клетках коры и ядрах черепно-мозговых 
нервов изменения дистрофического характера. В легких картина 
неравномерного очагового полнокровия, местами очень резкого; 
свежими диапедезными кровоиз- 


всей бронхиальной системе сли- 
зистая во многих местах отсутствует, кое-где видны участки 


фокусы. В эмфизематозно р 


Уммируя наши наблюдения по двум группам заболеваний 
гриппом с различными сроками течения болезни, следует отме- 
тить, что первая группа, с острым течением, характеризуется мас- 
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сивным поражением капилляров как легких, так и мозга. Во вто- 
рой группе, с длительным течением, расстройства кровообраще- 
ния приобретают сегментарный, очаговый характер. Как при остро 
развившейся инфекции, так и длительном течении ее в ткани 
легкого наблюдаются очаги ателектаза и эмфиземы, свидетель- 
ствующие о нарушении нервно-рефлекторного аппарата. Следует 
отметить, что ателектаз и эмфизема преобладают в случаях дли- 
тельного течения. 

В бронхиальной системе в обеих группах заболеваний наблю- 
даются глубокие трофические расстройства выражающиеся в 
резких дистрофических процессах с лизисом мышечных волокон, 
десквамацией слизистой и обнажением подслизистого слоя. Из- 
менения мозговой ткани, выраженные преимущественно в стволо- 
вой части мозга, с демиелинизацией волокон и поражением ядер 
вагуса могут объяснить стойкие расстройства трофики легких. 
Нарушения капиллярного кровообращения ведут за собой анок- 
сию ткани как вещества мозга, так и легких, усугубляя трофи- 
ческие изменения. Явления непосредственного токсического дей- 
ствия инфекции на ткань нельзя полностью отвергнуть, особенно 


в первой группе. Воспалительные процессы, обнаруженные в 
легких и мозговой ткани, носят вторичный характер. 


Выводы 


1. Гриппозная инфекция ангиотропна и нейротропна. 

2. При острой смерти от гриппа в головном мозгу и легких 
возникают массивные нарушения капиллярного кровообращения 
с последующей аноксией ткани. 

3. Гистологически удается установить не только функциональ- 
ные расстройства кровообращения, но и выявить органические 
поражения стенок капилляров. 

4. Гистологическая картина изменений мозговой ткани указы- 
вает на глубокие ее поражения, особенно во второй группе слу- 
чаев. 

5. Изменения в ткани легких и бронхах объясняются не толь- 
ко местными нарушениями капиллярного кровообращения и 
токсическим действием инфекции, но и нарушением трофики тка- 
ни вследствие поражения центральной нервной системы и нару- 
шения нервной регуляции. 

6. Продуктивную реакцию со стороны альвеолярных перего- 
родок и десквамацию альвеолярных фагоцитов можно объяснить 
хаотическим размножением клеток денервированной ткани. 


7. Воспалительные изменения в мозгу и легких носят вторич- 
ный характер. 





р. - ве 


М. И. Касьянов, 
доктор медицинских наук 


(Научный руководитель — 
профессор М. И. Авдеев) 





МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ЛЕГКИХ 
ПОСЛЕ ТРАВМАТИЧЕСКОГО ПЕРЕРЫВА | 
СПИННОГО МОЗГА В ШЕЙНОМ ОТДЕЛЕ 


После полного разрушения спинного мозга в результате трав- 
мы позвоночника отмечаются значительные функциональные и | 
морфологические изменения, с неизбежностью приводящие по- 
страдавшего к смерти в различные сроки от момента получения 
травмы. Наиболее значительные морфологические изменения на- 
блюдаются при этом в легких. 

Данная работа основана на изучении 17 наблюдений, когда 
смерть наступила в результате травм позвоночника. Все эти на- 
блюдения относятся к молодым (21—24 лет), практически здоро- ' 
вым людям. При исследовании трупов и последующем гистоло- 
гическом исследовании не было отмечено никаких патологических 
процессов, которые можно было бы трактовать, как существовав- 
шие до момента травмы (за исключением антракоза легких в той 
или иной степени). 

Травма шейного отдела позвоночника с повреждением спин: 
ного мозга была получена: при прыжках в воду вниз головой 
(десять случаев), при падении на голову со строительных лесов 
(пять случаев), при падении с турника на голову (один случай), 
при падении на голову во время борьбы с сильным перегибом 
кзади (один случай). 

В результате падения на голову были повреждены позвонки: 

1-й шейный — в одном случае 


4-й > » двух случаях 
5-й » » ы в 


5-Й и 6-й шейные — в пяти случаях 

5-й шейный — в двух случаях 

6-й, 7-й шейные и 1-й грудной в олном случае 

Шейный отдел (позвонок не уточнен) — в четырех случаях 


Судя по клиническим явлениям, перелом позвоночника сопро- 
вождался полным перерывом спинного мозга, наступившим сразу 
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после травмы (отнялись руки и ноги, не мог сам ВЫПЛЫТЬ И. т.д.) 
или же симптомы перерыва спинного мозга были отмечены при 
поступлении пострадавших в лечебные учреждения. 

В результате травмы пострадавшие погибли: 


на месте происшествия в течение нескольких минут два человека 


через 9—12 часов после травмы ......... Три » 
» | сутки и т Е: ; 727 > 
». —2 Кул а Е ко два у 
» 5—0 суток : . три » 
У 10 ут е е Зи о: АИ: » 
» 4 месяца .. ааа ас ессс ОДИН Человек 
э 0 месяцев ... К. АЕ » > 


Смерть наступала на месте происшествия от обширного крово- 
излияния под твердую мозговую оболочку спинного мозга с рас- 
пространением к продолговатому мозгу; в первые двое суток — 
от нарастающего кровоизлияния и отека продолговатого мозга; 
через 5—16 суток после травмы — от расстройства дыхания с яв- 
лениями ателектаза и пневмонии; через несколько месяцев — от 
септических осложнений. 

Таким образом, были обследованы случаи на различных ста- 
диях развития патологических изменений в организме погибших. 
Вскрытия были произведены: в течение первых суток от момента 
смерти — в девяти случаях, в течение вторых суток — в пяти 
случаях, больше чем через 2 суток — в трех случаях. 


Изменения в легких и бронхах 


В случаях смерти пострадавших на месте происшествия при 
вскрытии и гистологическом исследовании обнаруживалась кар- 
тина острой смерти. В частности, в легких отмечалось резкое 
полнокровие с расширением сосудов и капилляров, местами со 
стазом в последних, отек части альвеол и эмфизематозное расши- 
рение свободных альвеол, отек периваскулярной клетчатки и 
плевры, очаговый ателектаз легочной ткани и отдельные кровоиз- 
лияния в альвеолы. В бронхах обнаруживалась картина спазма 
со своеобразными фестончатыми контурами слизистой оболочки, 
иногда с разрывом эпителиального покрова (фото 1). 

В части бронхов эпителий был слущен и лежал в просветах 
бронхов в виде довольно крупных пластов, состоявших из четы- 
рех-пяти клеток. Отдельные мелкие комплексы эпителиальных 
клеток обнаруживались в этих случаях и в просветах альвеол. 

Если пострадавшие жили 9—12 часов. после травмы, гистоло- 
гическая картина изменялась. В ткани легких, так же как и при 
ранней смерти, наблюдался очаговый отек альвеол, умеренный 
отек плевры и периваскулярной клетчатки, очаговые кровоизлия- 
ния в альвеолы, участки эмфиземы и ателектаза. Эпителий в 
спавшихся альвеолах часто принимал вид кубического. В отечной 
жидкости в альвеолах можно было отметить примесь эритроци- 
тов. Просветы бронхов (в противоположность ранней стадии) 
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асширены, эпителиальный покров бронхов отсутствует И 
резко и лишь в виде одного слоя клеток кубической Формы. 
пора бронхов заполнены слизью, в которой содержится многе 
дар эпителиальных клеток. Эти клетки не образуют ла. 
стов, а находятся в виде мелких комплексов и В состоянии пол. 
ной дискомплексации. В просветах отдельных ронхов среди сли. 
зи обнаруживается значительное количество лейкоцитов и лимфо- 
цитов, а в ткани легких — мелкие очаги катарральной пневмонии. 
В подслизистой бронхов сосуды резко расширены и переполнены 





Фото 1. Спазм бронха. 


кровью, ткань между этими сосудами густо инфильтрирована 
круглыми гистиоцитарными клетками. 

В случаях наступления смерти примерно через | сутки после 
травмы, в легких наблюдается распространенный отек и очаги 
ателектаза, в просветах альвеол — много клеток альвеолярного 
эпителия, иногда встречаются и отдельные клетки бронхиального 
эпителия. Просветы бронхов резко расширены, контуры бронхов 
неправильны, вследствие выбухания стенок в отдельных участках, 
бронхиальный эпителий всюду отсутствует. Отмечаются глубокие 
дистрофические и некротические изменения мышечной оболочки 
бронхов с растворением волокон ее (фото 2). Иногда в про- 
светах мелких бронхов обнаруживается воспалительный эксудат. 
В отдельных бронхах наблюдается воспалительная инфильтрация 
всей бронхиальной стенки с переходом процесса и на окриваи 
шую легочную ткань (фото 3). В других бронхах отмечается 
гистиоцитарная пролиферация в подслизистой (фото 4). В р 
ких бронхах распространения воспалительного процесса на сте 
ку бронха и на окружающую легочную ткань не отмечалось. 
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Фото 2. Расширенный, лишенный эпителия бронх 
с некрозом мышечных волокон стенки. 





Фото 3. Воспалительный эксудат в просвете бронха с переходом 
на перибронхиальную клетчатку и на легочную ткань. 

















Фото 4. Переполнение кровью сосудов подслизистой, 
тистиоциторная пролиферация между этими сосудами. 


Фото 5. 








Картина бронхоэктатического абсцесса. 
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В случаях смерти через 2 суток после травмы в ткани легких 
обнаруживаются изменения, схожие с теми, которые наблюдались 
и при смерти через 1 сутки после травмы. Бронхи в ткани легких 
обнаруживаются с трудом, только по сохранившимся остаткам 
мышечной оболочки, контуры бронхов неправильной формы. 
В просветах бронхов имеется незначительный воспалительный 
эксудат с переходом воспаления на легочную ткань. 

В случаях смерти через 5—16 суток в ткани легких и в брон- 
хах наблюдались такие же изменения, как и в вышеописанных 
случаях. Следует отметить выраженный ателектаз с изменением 
формы альвеолярного эпителия в кубическую и распространен- 
ные воспалительные процессы в бронхах и легких, а также спаде- 
ние просвета некоторых бронхов. 

Через четыре-пять месяцев после травмы в легких обнаружи- 
вается распространенный отек, местами ателектаз с изменением 
альвеолярного эпителия. Бронхи заполнены лейко-лимфоцитар- 
ным эксудатом и расширены (фото 5). В мелких бронхах 
отмечается потеря структуры с сохранением лишь отдельных мы- 
шечных волокон. Воспалительный процесс из мелких бронхов 
переходит на альвеолы. В полостях более крупных бронхов среди 
воспалительного эксудата обнаруживаются отдельные комплексы 
клеток бронхиального эпителия; во всех слоях стенок — умерен- 
ная воспалительная инфильтрация, в перибронхиальной клетчат- 
ке — слабо выраженная круглоклеточная пролиферация. 


Заключение 


В результате травмы с переломом позвоночника в шейном от- 
деле, с перерывом спинного мозга и общим сотрясением тела, 
в легких развиваются острые расстройства крово- и лимфообра- 
щения. Они проявляются: полнокровием, стазом в капиллярах, 
более или менее распространенным отеком и очаговыми кровоиз- 
лияниями. Наряду с этим при травме возникает спазм гладкой 
мускулатуры бронхов и легких, в результате чего при гистоло- 
гическом исследовании обнаруживаются фестончатые контуры 
бронхов, ателектаз и эмфизема альвеол. 

Повидимому, спазм бронхов очень быстро сменяется парезом 
их. Поэтому через несколько часов после травмы под микроско- 
пом обнаруживаются максимально расширенные бронхи округ- 
лой или овальной формы. Эпителий почти во всех бронхах отсут- 
ствует (слущивание его в результате спазма). 

Вследствие перерыва спинного мозга и разобщения симпати- 
ческой нервной системы от головного мозга нарушаются функции 
и симпатической и парасимпатической нервных систем. Это ска- 
зывается нарастающими трофическими расстройствами с гибелью 
бронхиального эпителия, десквамацией и дискомплексацией его. 
Уже через сутки после травмы определяются глубокие дистрофи- 
ческие изменения мышечных волокон бронхов, вплоть до некроза 
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их. Через 2 суток после травмы по ткани 
обнаруживаются ва ва воспаления в б нее 
первых суток присоединяются явления Ронхах с 
переходом на легочную ткань (бронхопневмония). Если в под. 
слизистой бронха образуется гистоцитарная пролиферация, то 
воспаление не распространяется из полости бронха на легочную 
ткань, при отсутствии такой пролиферации — воспалительный 
процесс сквозь стенку бронха переходит на прилежащие аль. 
веолы. В дальнейшем изменения остаются примерно одинаковыми, 
нарастая лишь в течение четырех-пяти месяцев, когда превали- 
рующим в гистологической картине легких является воспалитель- 
ный процесс в расширенных, лишенных эпителия бронхах с пе. 
реходом воспаления на окружающую легочную ткань (т. е. кар- 
тина бронхоэктатических абсцессов). 

Мы считаем, что ведущими во всем процессе, развивающем- 
ся в бронхах и легких после перерыва спинного мозга в шейной 
части, являются трофические расстройства. В результате нару- 
шения трофики развиваются дистрофические и некротические про- 
цессы прежде всего в бронхах, вплоть до распада их. Парал- 
лельно с изменениями в бронхах и, вероятно, подчиненно по от- 
ношению к ним развиваются патологические явления в самой 
легочной ткани (ателектаз, эмфизема). Вторично присоединяют- 
ся воспалительные явления. В результате возникают изменения, 


местами крайне сходные с начальными стадиями бронхоэктати- 
ческой болезни. 


Выводы 


1. При перерыве спинного мозга в шейной части (при трав- 
мах позвоночника) у пострадавших развиваются нарушения тро- 
фики, повидимому, вследствие разъединения симпатической и 
центральной нервных систем. 


2. Трофические изменения морфологически резче всего прояв- 
ляются в легких, особенно в бронхах. 

3. Трофические изменения в бронхах заключаются в некрозе 
бронхиального эпителия и мышечной оболочки и могут закан- 
чиваться распадом мелких бронхов. 

4. Воспалительные явления в бронхах и в легких являются 
вторичными после дистрофических. 

5. Морфологические измен 


в бронхах, гистиоцитарная пролиферация в подслизистой бронхов, 
воспалительный 


процесс в бронхах с переходом на легочную 
легких с гистологической аккомода- 


данные, можно предположить, что 
меют в генезе бронхоэктатической бо- 
лезни большое значение. 











В современ 
Таннего возраст 
тневмониях, В. 
0. ©. 








Ф. Л. Лейтес, 
кандидат медицинских наук 


О РОЛИ АСПИРАЦИИ ПИЩЕВЫХ (РВОТНЫХ) МАСС 
В ПРОИСХОЖДЕНИИ СКОРОПОСТИЖНОЙ СМЕРТИ 
ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 


В современной литературе, посвященной пневмониям детей 
раннего возраста, весьма мало освещен вопрос об аспирационных 
пневмониях. В работах по детским пневмониям, принадлежащих 
Ю. Ф. Домбровской, Г. Н. Сперанскому, М. С. Маслову, 
Р. Л. Гамбург и др., описание аспирационной пневмонии отсут- 
ствует. Последняя упоминается лишь в разделе пневмоний ново- 
рожденных, где она вызвана аспирацией околоплодной. жидкости 
при затяжных родах или вследствие родовой травмы. Указывает- 
ся также на возможность аспирационных пневмоний у недоно- 
шенных детей, когда во время свойственных им приступов асфик- 
сии может при кормлении грудью нарушиться ритм дыхания и 
аспирироваться молоко или молозиво. Ю. Ф. Домбровская крат- 
ко упоминает в одной из своих работ, что аспирационные пнев- 
монии составляют 2% пневмоний у детей с тяжелой формой 
дистрофии. 

Помимо этих немногочисленных данных, относящихся глав- 
ным образом к периоду новорожденности, нам не удалось найти 
в литературе отчетливых указаний на частоту и удельный вес 
аспирационных пневмоний у детей грудного возраста. Это побу- 
дило нас поделиться собственными наблюдениями, основанными 
на изучении материала скоропостижной смерти детей. 

Изучая гистологические изменения внутренних органов в слу- 
чаях скоропостижной смерти детей, мы отметили в 1953 году 

14 случаев смерти детей в возрасте от одного месяца до одного 
года от аспирации пищевых масс или аспирационной пневмонии. 
Это составляет 7,9 процента от общего количества просмотренных 
нами в том же году случаев скоропостижной смерти детей этого 
возраста и 11,9 процента от количества всех пневмоний в иссле- 
дованном нами материале. Подчеркиваем, что, по нашим данным, 
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не имеется указаний на то, что аспирация пищевых масс 7 
ходила у детей-дистрофиков, недоношенных м с послед ТВИЯМи 
родовых травм. Наоборот, во всех случаях это была Неожида На 
для окружающих смерть до того совершенно здоровых т 
часто хорошо упитанных, активных. Приводим краткое описани 
соответствующих наблюдений. 

Наблюдение. первое. Ш. здоровая девочка, хорошего 
питания, умерла внезапно в яслях во время послеобеденного Сна 
на веранде. На вскрытии отмечено большое количество неперева. 


, 


е 


ренных пищевых масс в просветах гортани, трахеи и крупных 
бронхов. Диагноз судебномедицинского Экспер- 
та: асфиксия от закрытия дыхательных путей пищевыми мас. 
сами. Аспирационная бронхопневмония? 

При гистологическом исследовании 
ружено следующее: Легкое — во многих бронхах 


для аспирации | 
повидимому, ср 

кого не отмечено. акпирировать Л 
обная железа— стро 


. ение соответствует возрасту, ка- ‘(твует недостат( 
пиллярное полнокровие. 


з г периваскулярный отек в веществе моз- 
га, капиллярно-венозное полнокровие вещества и мягких мозго- 
вых оболочек, 


вскрывавшего судебно- 
капиллярный бронхит? Гипер- 


обнаружено ‘во всех срез 


ах легких. Окраск ых масс на 
жир положительна. раска инородн | 
вых Е. а полнокровие веществ и мягких мозго- 
` Коре — единично арате— 
мельчайшее. е кровоизлияние, в препар 


пинной Мозг — умере & р 
нный переваскулярный отек. 
Обная железа, В уляр 


лимфоузел брыжжейки, мин- 
далина — обычное строение, . ы 
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Селезенка — полнокровие пульпы с ‘расширением сину- 
сов под капсулой. = 
Таким образом, в данном случае факт аспирации пищев 
масс был обнаружен лишь при микроскопическом исследований 
ткани легкого. Вероятно, это связано с небольшим количеством 
аспирированной пищи, вызвавшим асфиксию присоединения реф: 

лекторного спазма дыхательной мускулатуры. 

В остальных наблюдениях была отмечена аспирационная 
пневмония, т. е., несмотря на видимость скоропостижной смерти, 
период времени от аспирации пищевых масс до смерти был до- 
статочным для развития воспалительных явлений в легких. Эти 
наблюдения изложены ниже в виде таблицы. 

Таким образом, наш материал документирует возможность 
аспирации пищевых масс и возникновение аспирационной пнев- 
монии не только, как это принято считать, у недоношенных детей 
и детей — тяжелых дистрофиков, но, повидимому, и у вполне здо- 
ровых детей первого года жизни. Предрасполагающим фактором 
для аспирации пищевых масс у детей грудного возраста является, 
повидимому, срыгивание, рвота, вследствие чего ребенок может 
аспирировать пищевые массы. Возможности аспирации способ- 
ствует недостаточное развитие у детей защитных рефлекторных 
механизмов дыхательных путей (таких, как рефлекторное закры- 
тие гортани при глотании и рвоте, кашель, способствующий уда- 
лению инородных частиц). 

Как показано выше, частой находкой в бронхах у детей, поз 
гибших от аспирации пищевых масс или аспирационной пневмо- 
нии, была клетчатка в виде групп целых растительных клеток, 
Наличие целой (неизмельченной) растительной клетчатки в ор- 
ганизме детей первых месяцев жизни (наблюдения 3, 5, 10, 13, 14) 
свидетельствует о получении ими пищи, не соответствующей 

возрасту. 

Другими инородными телами, обнаруженными в легких, были 
капли жира, которые, судя по их относительно большой величине, 
следует считать частицами коровьего, а не женского молока. 
Последнее образует, как известно, эмульсию высокой дисперс- 
ности, так что капли его очень малы. Нахождение в организме 
детей первого полугодия жизни (наблюдения 8, 9, 11) частиц 
коровьего молока говорит о том, что эти дети получали смешан- 
ное или искусственное вскармливание. 

Искусственное вскармливание может при перекорме и нару: 
шении ритма кормлений чаще вести к срыгиванию и рвоте, чем 
грудное вскармливание. Особенно вредным является все еще 
практикуемое некоторыми родителями насильное кормление детей 
во время их плача или крика. 

Недостаточное наблюдение за детьми при начавшейся рвоте 
или поперхивании пищей также может способствовать аспирации, 

Подытоживая, следует предположить, что причинами аспира- 
ции пищи у здоровых детей первого года жизни являются небо: 
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Я | возраст ствующее| Обстоятельство и а, оля о. 9 
2 ребенка Но смерти диагноз легкое друг 
— д 
1 2 3 4 5 6 7 
3| Девочка Здоровая Умерла вне- Бронхо- В олном из мелких бронхов имеется Сердце--лиффузный УМабенный 
25 дней запно дома пневмония инородное тело со строением мертвых | отек, множественные кровоиз 
растительных клеток ‚ окруженное гной- | лияния в мышце и одно под 
ным экссудатом. Вокруг бронха — об- | эндокардом. Печень, почка — 
ширный' очаг катарральной пневмонии с Умеренная белковая дистрофия 
началом абсцедирования. В остальных | паренхимы 
участках — эмфизема, резкое полно- 
кровие, картины спазма свободных брон- 
хов (фестончатый рисунок слизистой) 
4 | Мальчик | Здоровый Спал на кро-| Межуточная| В просветах многих бронхиол и Сердце — полнокровие мелких 
семи вати вместе с| пневмония. |отдельных альвеол — обилие крупных | сосудов миокарда, стазы крови 
месяцев матерью, утром | Асфиксия. капель жира, содержащих колонии кок- | в них, единичные мельчайшие 
обнаружен мерт- | Экхимозы ков. Вокруг аспирированных частиц— | кровоизлияния. Селезенка—уме- 
ВЫМ под плеврой | очаги межуточной и катарральной пнев- | ренная гиперплазия пульпы: 
и эпикардом | монии, очаговые кровоизлияния в ле- | Головной мозг—выраженный пе- 
гочной строме. Гнездный ателектаз Риваскулярный отек, полнокровие 
вени капилляров. Печень, почка 
умеренные дистрофические из- 
менения парехимы 
5 РЯ Здоровая и рр Впросветах бронхов среднего калибра Головной мозг умеренный, пери- 
а ВМонНИЯ Е мелких кое-где видны в виде расти- | васкулярный и перицеллюлярный 
гельных клеток инородные частицы, отек, гиперемия мелких сосудов. 
окруженные слущенным бронхиальным Печень, почка — обычное строе- 
эпителием. Крупные очаги ателектаза | ние. Селезенка — умеренная гГи- 
легочной ткани с развитием там же перплазия пульпы 
межуточной пневмонин 
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В просветах многочисленных мелких 
бронхов, часто заполняя их, содержится 
очень много инородных мелкозернистых 
буроватых масс. Такие же массы име- 
ются в ближайших альвеолах. Брон- 
хиальный эпителий слущен, в стенках 
бронхов — острая воспалительная ин- 
фильтрация, переходящая на межаль- 
веолярные перегоролки, с развитием 
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ных мелких бронхов 
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инородные частицы со строением круп- 
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стициальной пневмонии. Очаговый 
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Селезенка — гиперплазия ре- 
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Продолжение 
|= Предше- Патолого- Гистологические изменения 
я | Возраст | ствующее | Обстоятельство |знатомический 
‚ | ребенка | состояние смерти | диагноз легкое другие органы 
# _ | здоровья ь 
) 3 ‘5 6 1 
10 | Мальчик | Здоровый! Умер скоро- Катарраль-| В бронхиолах и альвеолах видны в 
трех постижно ная пневмо- |большом количестве мертвые расти- 
месяцев НИЯ тельные клетки. Вокруг этих бронхов 
имеются очажки катарральной пневмо- 
нии с мелкофокусными геморрагиями 
11 | Девочка | Здоровая ‘Умерла скоро-| Двухсторон-| Во многих бронхах ‘среднего калибра | Печень — венозное полнокро- 
четырех постижно ночью |няя мелко- |и мелких видны ‘обильные, часто за-|вие, мелкокапельное ожирение 
месяцев очаговая полняющие просвет инородные частицы | печеночного эпителия. Селезен- 
пневмония со строением довольно крупных капель ‚| ка, толстая кишка — гиперпла- 
с положительно реагирующих на жир. |зия фолликулов. Мозг — гипе- 
В каплях содержатся колонии кокков. |ремия мелких сосудов вещества 
Вокруг капель имеется катаррально- |и мягких оболочек. Почка, 
гнойный экссудат, в стенках бронхов | сердце, надпочечник обычное 
воспалительная инфильтрация. Вблизи | строение 
содержащих пищу бронхов, окружая 
а их, располагаются очаги межуточной 
и местами катарральной пневмонии 
12| Мальчик | Здоровый! Умер скоро- Капилляр- В просветах многих бронхиол имеется Сердце— умеренный промежу- 
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бронхов 


В просветах многих бронхиол и 


альвеол Видны 
пастительные клетки 


точный отек миокарда. Почка— 


нерезкие дистрофические из- 
менения. Селезенка — обычное 
строение 


инородные частимы 
(фото 2). Очаговая 
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13 | Мальчик Здоровый 
одного 
месяца 


И | мальчик | Здоровый 
четырех 
месяцев 


Умер скоро- 


Умер скоро- 
постижно дома 
и, по словам 
судмедэксперта, 
родители удив- 
лены, так как 
ребенок был 
совершенно здо- 
ров 


Катарраль- 
постижно ночью | ная пневмо- 


НИЯ 


Сливная 
пневмония 


В просветах многих бронхиол и 
альвеол видны инородные частицы 
растительные клетки (фото 2). Очаговая 
пневмония, преимущественно межу- 


точного типа 


В бронхах среднего калибра и мел- 
ких — много инородных частиц (клет- 
чатка) с воспалительными явлениями 


встенках бронхов и перибронхиальной | плазмы 


ткачи. Очаговая катарральная пневмо- 
ния (фото 3) 














Печень — дистрофия Пёченоч- 
ного эпителия, местами — эо0зи- 
нофильная дегенерация прото- 
и пикнозядер, резкое 
капиллярное полнокровие, мель- 
чайшие кровоизлияния внутри 
долек. Почка, надпочечник — 
незначительные дистрофические 
изменения. Селезенка — выра- 
женная гиперплазия пульпы 























+ 
: 
кт, 








<: т 26. 
АВЕ Н 





1 
} 
Фото 1. Развитие воспалительной реакции вокруг бронха, 


) Фото 2. Развитие воспалитвльной 
содержащего инородные массы — растительную ‘клетчатку: 


содержащего’ инородные массы — 
(Дано с большим увеличением.) 


реакции вокруг бронха, 
растительную клетчатку. 


3. > тв * а = = —_ — иеччрыь 








ответствующее возрасту чрезмерно обильное питание, нарушёние 
ритма кормлении, насильное кормление, недостаточное наблюде- 
ние и уход. 

В большинстве наших наблюдений, помимо аспирации пище- 
вых масс, была отмечена также пневмония, в наиболее острых 
случаях — интерстициальная, позже — катарральная, изредка — 
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Фото 3. Катарральная пневмония вокруг содержащих инородные 
частицы бронхов. 


с начинающимся абсцедированием. Пневмония обычно сочеталась 
с катарральным или гнойным бронхитом. Несомненно, что попа- 
дание в бронхи инородных пищевых масс, являющихся хорошей 
питательной средой для микробов, активизирует местную микро- 
флору легких, что способствует развитию бронхита и пневмонии. 

звестно также значение для развития пневмонии ателектазов, 
вызываемых закупоркой бронхов (Филатов, Вайсберг, Глушков- 
ский ит. д.), изменений местной и общей сопротивляемости в свя- 
ЗИ с наличием в легком инородного раздражителя (Коршунова и 

онастырская). Чем объяснить тот факт, что аспирационные 
пневмонии детей раннего возраста с большей частотой отмечают- 
ся на судебномедицинском материале, чем на патологоанатоми- 
ческом? Мы полагаем, что это зависит от тяжелого течения этих 
пневмоний у грудных детей, что связанов большей степени с 
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наличием в дыхательных путях инородных тел и ли 
очередь — с последующими воспалительными явлени 
Некоторые наши наблюдения, где отмечалось лиш 
число обтурированных бронхов и слабая выражен 
нических явлений (наблюдения 2, 5, 7, 9), показыв 
ханизме быстрой смерти детей в этих случаях вед 
имела не механическая асфиксия и не собственно 
рефлекторные нарушения дыхания и кровообращения, вызванные 
попаданием в легкое инородных тел (морфологическим доказа. 
тельством рефлекторных нарушений дыхания при аспирации яв- 
ляются отмеченные в наблюдениях 3, 6, 9, 12 картины спазма 
свободных от частиц пищи мелких бронхов с Фестончатыми 
складками их слизистой). 
Вследствие быстрого летального исхода эти дети обычно не 
успевают поступить в больничные учреждения, что и объясняет 
редкость такого рода наблюдений у патологоанатомов. 


ЩЬ Во Вто 

ЯМИ В легких. 
Ь небольшоь 
НОСТЬ пневмо. 
ают, что в Ме. 
ущее значение 
пневмония, а 


Выводы 


1. В 7,9% случаев скоропостижной смерти детей в возрасте 
т одного месяца до одного года обнаружена асфиксия от аспи- 
рации пищевых масс 


или вызванная этим аспирационная пнев- 
моНиЯ. 


2. Аспирационный характер пневмонии чаще всего диагносци- 
ровался лишь при гистологическом исследовании. 

3. Предрасполагающими моментами для аспирации пищи у 
детей грудного возраста являются, повидимому, неправильное 


вскармливание, способствующее срыгиванию и рвоте, а также 
недостаточное наблюдение за детьми !. 





т Нельзя согласиться с автором, 
изменения объясняются 


1шь на присутствии пищевых масс в ‘бронхах и 
воспалительных изменениях в окружающей ткани. Аспирационная пневмония 
не доказана автором. 

Следует предостеречь экспертов от ошибки принимать наличие пищевых 
масс в дыхательных путях детей грудного возраста при всяких обстоятельствах 
-за причину смерти. — `Ред. 
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Т. С. Матвеева, 
кандидат медицинских наук 


(научный руководитель — 
профессор М. И. Авдеев} 


ДАЛЬНЕЙШИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
ЧЕЛОВЕКА ПРИ ОСТРОМ КИСЛОРОДНОМ ГОЛОДАНИИ 
(МЕХАНИЧЕСКАЯ СТРАНГУЛЯЦИЯ) 


О восстановлении жизненных функций у людей, клиническая 
смерть которых наступила в результате механической странгуля- 
ции (повешение), в судебномедицинской литературе имеется 
ряд работ, касающихся главным образом клиники ожив- 
ления. 

О морфологии головного мозга человека` при кислородном го- 
лодании есть работы, основанные лишь на патологоанатомиче- 
ском материале: П травматический шок (Снесарев) и гиперто- 
ническая болезнь (Аничков, Снесарев, Гербер, Александровская 
и др.). 

Кроме того, в 1948 году в американском журнале была опу- 
бликована работа Льюиса и Хеймокера, которые на материале 
второй мировой войны подвергли гистологическому обследованию 
трупы 75 летчиков, погибших на высоте при явлениях кислород- 
ного голодания. ы 

Авторы указывали на целый ряд дистрофических изменений 
как со стороны сосудов, так и со стороны нервных и глиальных 
элементов головного мозга: набухание, сморщивание, первичное 
Раздражение, тяжелый ишемический тип страдания, отечная фор- 
ма и другие дистрофические изменения нервных клеток. = 

Настоящая работа является продолжением предыдущей ра- 
боты, посвященной вопросу патоморфологии головного мозга че- 
ловека при остром кислородном голодании (1954 г.). Материалом 
для нее послужило наблюдение В. И. Пухнаревича. 

В предыдущей работе описываются исследования’ головного 
мозга людей, погибших в условиях механической странгуляции. 
В данной же работе мы исследовали мозг человека, оживленного 
после механической странгуляции и погибшего через 83 часа при 
явлениях развившейся гипостатической пневмонии. 
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Таким образом, здесь мы имеем дело не тол 
кущим процессом острого кислородного голода 
нии, но и можем судить о последствии его 
изменениях центральной нервной системы после 
функций всех других жизненно важных органов 
морфологию с клиникой после повешения 


ЬКо с бы 
НИЯ при 
и 
Восстановления 
. Сопоставляя 


Стро Те. 


повещ 
6. 
дальней 


‚извлечен из петли 15 октября 
ри снятии отсутствовал, 


тела: 38,9°. В легких — жесткое 

Тоны сердца приглушены. 
ервная система — зрачки 

свет вялая, корнеальные рефлексы сох 


Резкая ригид стей. Сухожильные и пе- 


риостальные . Патологических рефлек- 
сов нет. На уколы булавкой больной не реагирует. 


состояние после повеш 


расширены, реакция на 
ранены, больной глотает. 


после странгуляции — состояние 
остается тяжелым, поя 


вилось обильное потоотделение, непро- 
извольное мочеиспускание. 


В легких стали прослушиваться 
влажные хрипы. 


В. остальном картина та же. 

Через 2,5 суток — со 
фические расстройства: дыха 
48 в 1 минуту. Несмот 
появляется пианоз губ и дистальных отделов конечностей. а“ 
Через 2 суток 19 часов дыхание принимает тип Чейн 


Стокса, пульс 160 в 1 минуту, в остальном прежняя картина. 
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Нарентгене — правосторонняя нижнедолевая пневмония. 
Резко выраженные застойные явления в легких. 


Через 3 суток — цианоз лица и слизистых увеличился. 
Большое количество сухих хрипов в легких с обеих сторон. 
Звонкие крупно-пузырчатые влажные хрипы в нижних отделах 
легких. 

Через 3,5 суток — агональное состояние, клокочущее 
дыхание. Пульса нет. 19 октября 1954 г. в.2 часа 40 мин. боль- 
ной умер при явлениях упадка сердечной деятельности и оста- 
новки дыхания. 


Проведенное лечение — пенициллин по 800000 МЕ 
в день, сердечные средства, глюкоза и физиологический раствор, 
вдыхание кислорода. 


Окончательный диагноз: состояние после повешения. 
Множественные кровоизлияния в вещество мозга и почек. Гипо- 
статическая пневмония. 


Патологоанатомический диагноз: состояние пос- 
ле странгуляции. Двусторонняя пневмония. Отек легких и мозга. 


Результаты гистологического исследования головного и спинного 
мозга и внутренних органов 


Мозг и внутренние органы фиксировались в кислом 10%-ном 
формалине и после соответствующей обработки окрашивались 
гематоксилин-эозином_ по Ван-Гизону. Мозг дополнительно окра- 
шивался по Нисслю, по Миагава-Александровской и по Снеса- 
реву майгрюнвальдом. 

Мягкая мозговая оболочка больших полушарий местами уме- 
‘ренно отечна, артерии и вены ее расширены и переполнены 
кровью, в глубине извилин часто встречаются мелкие крово- 
излияния вокруг сосудов. Имеет место полнокровие с расшире- 
нием сосудов мозгового вещества коры, отек перицеллюлярных 
и периваскулярных пространств и единичные мелкие крово- 
излияния в последние и в вещество мозга. При окраске по Ван- 
Гизону адвентиция отдельных мелких сосудов утолщена, волокна 
коллагена набухли и гомогенезированы, все слои сосудов раз- 
рыхлены, отечны. Эндотелий мелких сосудов либо отечен, пред- 
ставляя собою круглые пузырьковидные клетки, либо пикномор- 
фен: ядра его в виде темных сплющенных червячков прижаты к 
стенке сосуда. В некоторых сосудах наблюдается некроз стенки 
(фото 1). Вокруг отдельных сосудов имеются участки рарифи- 
кации мозгового вещества, что, очевидно, стоит в прямой связи 
с отеком стенки сосуда и периваскулярного пространства. В ряде 
сосудов эндотелий имеет вид частокола. 

В аммоновом роге и стволе мозга сосудистые изменения та- 


кие же, но отек и мелкие кровоизлияния встречаются чаще и ярче 
выражены. 
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Фото 1. Ангионекроз стен 


Фото 2. Распад тигроидного вещества, который 
волокна адвентиции, пикчоз оставшихся ядер располагается по периферии клетки в виде гру- 
эндотелия. (Большое увеличение.) 
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В спинном мозгу также были обнаружены резко расширен- 
ные сосуды, переполненные кровью. В некоторых из них был 
ярко выражен стаз, вокруг других обнаружены мелкие крово- 
излияния и плазморрея, главным образом встречающиеся в бе- 
лом веществе спинного мозга. 

Значительные изменения также обнаруживаются со стороны: 
клеточного состава мозга. Эти изменения зашли гораздо дальше 
по сравнению с описанными нами изменениями при смерти от 
острого кислородного голодания (1954 г) 

При окраске по Нисслю молекулярный слой коры никаких 
особенностей не представляет, за исключением некоторого набу- 
хания ядер астроцитов. 

В слое малых пирамид протоплазма клеток почти целиком 
разрушилась и клетки представляют собой ядра, окруженные 
лишь обрывками протоплазмы и тенями от отростков клетки. 

В слое средних и больших пирамид большинство клеток блед- 
но окрашено. Тигроидное вещество распадается, собираясь в 
грубые глыбки, которые располагаются у оболочки клетки 
(инкрустация) (фото 2). Протоплазма и ядро подвергаются 
лизису. Хроматин в виде глыбок неравномерной величины раз- 
бросан в ядерном веществе или прижат к ядерной оболочке. 
Ядрышко часто отсутствует, также подвергаясь распаду. 

Звездчатые клетки в большинстве своем находятся в состоя- 
нии вакуолизации и распада протоплазмы вокруг ядра. Последнее 
часто подвергается пикнозу. 

Большие пирамидальные (клетки Беца) резко изменены. Про- 
топлазма их в состоянии распада, имеет место краевое стояние 
грубых глыбок тигроида. Ядро с распадом хроматина иногда в 
состоянии пикноза. Часто клетки подвергаются «тяжелому забо- 

леванию» или в них скопляется липоидное вещество (фото 3). 

В слое полиморфных клеток также встречаются клетки с рас- 
павшимся тигроидным веществом и вакуолизацией в протоплаз- 
ме. Изменения обнаруживаются и в ядре: оно деформировано, 
сдвинуто на периферию; зерна хроматина распылены и прижаты 
к ядерной оболочке. Ядрышко также распадается на несколько 
зерен и впоследствии совсем исчезает. Во многих клетках коры, 
В протоплазме их, видно скопление липоидного вещества, кото- 
рое в ряде случаев сдвигает ядро к одному из полюсов клетки. 
Во всех слоях коры встречаются очаги разрежения, где клет- 
ки либо вообще отсутствуют, либо остаются в виде единичных 
«клеток теней». а его встречаются очаги 

Аммонов рог. В зубчатой извилине к находится в различ- 
разрежения, в которых большинство клето Е: ая ЕН. 
ных стадиях распада. Протоплазма этих клеток ее Я ы я 
куолизацией, в некоторых видны лишь ре: о 
вещество распылено. Ядро светлое, набухшее, тоже подвергается 
лизису. Ядрышко фрагментируется либо совсем отсутствует. 
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Фото 3. Кора. Дальнейшее превращение клет- Фото 4. Аммонов рог ЗиЫсишт — очаг 
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Фото 4. Аммонов рог Зы 
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В некоторых к 


«клеток теней». 
Светлый слой аммонова рога поражается еще больше. В нем 


чаще встречаются очаги разрежения (некроза), где от 
остаются только тени (фото 4). Окружающие такой оча 5. 
ки светлее обычных, набухли; тигроидное вещество =: = 
лено, а в некоторых и совсем лизировано. В отдельных а 
можно видеть вакуолизацию протоплазмы. Ядра клеток ее: 
) 





Фото 5. Подкорка. Фрагментация ядра. 


набухшие, часто занимают все тело клетки или сдвинуты к одно- 
му из полюсов ее. В части клеток ядрышко  фрагментировано 
или отсутствует совсем: | ая 
`Подкорковые узлы. Клетки их изменены неравномерно. 
Встречаются участки; где‘ все ‘клетки ‘находятся’ в состоянии 
распада: они потеряли свою форму, от. протоплазмы остались 
лишь. обломки, .ядро пикноморфно. Другие клетки имеют округ- 
Лую форму, сильно набухли, тигроид их расплавлен, и протоплаз- 
ма окрашена в бледнофиолетовый` цвет. Ядро у таких’ клеток 
Ффрагментировано и имеет причудливые формы (фото 5). В ‘неко- 
торых: клетках тигроидное вещество собирается в грубые глыбки, 
располагающиеся у оболочки: клетки. Ядро ‘последних, расплав- 


Ляясь, занимает почти все тело клетки: = 
стречаются узлы; где большинство клеток -в- своей прото- 


ЕВ, 
плазме имеют скопления липоидного вещества, в результате: чего 
я:дистрефия: Часто 


клетки принимают-округлую форму. Липоидна р 
приводит к гибели ядра'и ‘всей клетки, превращающеися-в 
вып. П 309 
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«клетку-тень». В таких клетках ядра имеют неправильную Кон- 
фигурацию и темные полосы, похожие на складки ядерной обо. 
лочки, образовавшиеся в результате потери ею эластичности и 
сморщивания ядра. Подобные же изменения клеток мы наблю. 
дали и в продолговатом мозгу. В двигательных ядрах его наряд 
с нормальными клетками и клетками, имеющими первичное раз- 
дражение, встречаются клетки с накоплением липоидов. В ядрах 
чувствующих нервов особенно ярко выражены дистрофические 
изменения клеток. 


В последних встречаются явления тяжелого заболевания: 
пикноморфное ядро и сетчатая протоплазма. Так же как в 
подкорке, в некоторых ядрах можно было отметить темные по. 
лосы — складки ядерной оболочки. 


В спинном мозгу — клетки передних, задних и боковых 
рогов имеют различные стадии дистрофии. Передние рога изме- 
нены меньше, чем задние и боковые. Двигательные клетки их 
имеют первичное раздражение, в некоторых тигроидное вещество 
начинает сливаться в крупные капли, ядро смещается к одному 
из полюсов клетки. В некоторых клетках в протоплазме видно 
скопление липоида. Клетки задних рогов набухшие, округлой 
формы, с явлениями первичного раздражения. Ядро светлое, не 
имеет ясного контура оболочки. Некоторые клетки лишены ядра, 
которое лизировалось, и светлый центр клеточного тела окружен 
грубыми глыбами тигроидного вещества, располагающегося у 
края клетки. Боковые рога имеют клетки с темными грубыми 
глыбками тигроида в протоплазме, за которыми часто не видно 
контуров ядра. Ядрышко, как правило, распадается. 

Астроцитарная глия — при окраске по Снесареву 
майнгрюнвальдом обнаруживается, что астроциты белого веще- 
ства состоят из набухшего ядра, часто не имеющего ядрышка, 
вокруг которого обнаруживаются лишь остатки от протоплазмы 
в виде теней (фото 6). ` 

Микроглия — клетки Гортега встречаются в большом 
количестве, но обнаруживают значительные дистрофические 
изменения. Тела их и отростки набухли, грубые, с явлениями 
фрагментации. В местах разветвлений имеются колбообразные 
вздутия. Ядро темное, пикноморфное (фото 7). Олигоден- 
дрощивы» встречаются как плотные, так и отечные ‘их фор- 
мы. В плотных формах протоплазма ряда олигодендроцитов 
имеет вид бесформенной массы зернистого распада, в других 
осталось. либо одно пикноморфное ядро, либо от него идет один 
длинный отросток, подвергающийся фрагментации. 

Со стороны внутренних органов можно отметить следующее: 

` Сердце — очаговая фрагментация. При окраске на жиР 
в мышце последний не обнаружен. у 

Трахея и пищевод — со стороны слизистой, подслизи- 
стой и мышечного слоя пищевода изменений не обнаружено. 


210 





с. ом ь > ® а ммм. ыы 


рб рый а, 2 7 и 
— [= у: - — 27 = АУ & 
она енея © ву 9 Е-А-А 








*У[ 





Фото 6. Белое вещество больших полушарий. фото 7. 
Астроциты протоплазматические. Распад прото- 
плазмы. Хроматин собирается в большие глыбки. 


Кора. Микроглия. Набухание и распад 
отростков клеток Гортега. Пикноз ядра. Иммерсия. 














Со стороны гиалинового хряща отмечаются а 
точного вещества и беспорядочное располож 

Легкие — полнокровие, мелкие и кр . 
излияний в альвеолы, участки эмфиземы и ателектаза, ров. 
страненный катарральный бронхит со слущиванием эпителия , 
множественные очаги катарральной пневмонии. Участки те 
утолщение межальвеолярных перегородок в отдельных местах 
пролиферацией отдельных клеток в них. 

ечень — полнокровие по типу муската, отек п 

Диссе и нерезко выраженная дискомплексация печен 
ток. Жир при окраске суданом не обнаружен. 

Селезенка — полнокровие красной пульпы. с очага 


МИ Кро 
воизлияний в нее. Гиалиноз отдельных артерий фолликулов. 
Почка — резко выраженное мутное набухание извитых 
канальцев с десквамацией его ис переходом в некробиоз п 
некроз. Некробиотические изменения в петлях клубочков. Жир 
при специальной окраске не обнаружен: 
Яичко — склероз интерстиция, значительные атрофические 
явления в извитых 


канальцах, сперматогенез слабо выражен. 
ожав области странг 


участок полного 


ЦИДОФилия 


ение клеток 
УПНЫе очаги 


Ространсть 
ОЧНЫХ Кле. 


типны и отличаются лишь различной степенью дистрофических 
процессов. 


са 
- Р., который совместно с Курко 
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ским В. П. в 1949 году проводил экспериментальные работы на 
кошках, остановка дыхания и сердца которых достигалась за- 


душением. 

Сравнивая наши данные с подходящим по условиям экспери- 
мента материалом Петрова и Курковского, мы отмечаем полное 
соответствие как в отношении клинической, так и в отношении 
морфологической картины изменения центральной нервной систе 
мы. Так же как и у животных, в нашем случае происходило 
лишь частичное восстановление функции центральной нервной 
системы: больной погиб, так и не приходя в сознание, хотя все 
рефлексы (зрачковые, корнеальный, глотательный, периосталь- 
ный и др.) были вначале восстановлены. Исключением являлся 
рефлекс на болевое раздражение, отсутствующий так же, как и 
сознание в течение всего времени до самой смерти. Здесь осо: 
бенно обращает на себя внимание различное поражение клеток 
коры в зависимости от природы их. Так, малые и средние пира- 
мидные клетки почти исключительно поражаются гидропическим 
процессом, тогда как большие пирамиды и клетки Беца нахо- 
дятся либо в состоянии тяжелого заболевания, либо подверга- 
ются резкой липоидной дистрофии. 

Некротические очаги, наблюдаемые нами в коре, захватыва- 
ли все слои ее или частично какой-либо участок, не распола- 
гаясь избирательно в одном из слоев коры. Подобные же очаги 
разрежения и гибели нервных клеток мы имели в аммоновом 
роге,.на что указывает в исследованиях экспериментального 
материала и Курковский. Так-же -как`и ‘он, ‘мы наблюдали 
наиболее ярко выраженные очаги некроза в светлом слое аммо- 
нова рога, но обнаруживали их и в зубчатой извилине. 

Таким образом, в очагах разрежения происходит некробио- 
тический процесс, ведущий к некрозу и образованию очагов раз- 
мягчения. Такой кариоцитолиз характерен для тканевой 
аноксии. 

Дистрофические изменения распространялись ‘и на ствол моз- 
га, но некротических очагов здесь мы не наблюдали. 

В мелких сосудах ‘мозга мы также наблюдали серьезные 
изменения, ‘вплоть до ангионекроза, который, как уже указыва- 
лось ранее, может наступить чрезвычайно быстро. : 

Описанные морфологические данные поражения центральнои 
нервной системы гармонически сочетаются с имеющимися в на- 
шем распоряжении клиническими данными. Восстановление 
отдельных рефлексов вначале и утрата их впоследствии говорят 
о глубоком нарушении в мозгу тканевого обмена, которое даже 

после устранения фактора, вызывающего кислородное голодание, 
и при избытке кислорода в крови (при дыхании с кислородной 
подушкой) не может быстро. восстановиться и приводит клетки 
мозга к гибели. Последнее обстоятельство клинически выра- 
жается в появлении целого ряда последующих симптомов пора- 
жения центральной нервной системы. 
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Клиническая картина в данном случае не Судить о м 
енном развитии патологических процессов, анных с Ч 
ны — выключением различных отделов головного Мозга, 
Непосредственно после оживления восстановились все 
ненно важные функции, за исключением сознания, что Указы 
на выключение коры головного мозга. Г истологически были 
ярко выражены явления поражения клеток коры, как в отно, 
нии интенсивности дистрофических процессов в НИХ, так и 
отношении обширности процесса, захватывающего кору больших 
полушарий. 
Последующее исчезновение сужения зрачка говорит о пора. 
жении ядра Вестфаль — Эдингера, эферентный неврон которого 


Вало 


отделение, наблюдаемое у больного. 


Распространяясь дальше, процесс захватывает и ядра про- 


долговатого мозга, что выражается в исчезновении роговичного 
и глотательного рефлексов. 


Появление же патологического реф 


лекса Бабинского указы- 
вает на вовлечение в процесс экстрор 


ецепторов, которые в на- 


се 
Мы, проявившиеся в клинике 


м кровоизлияниям, 
обнаруженным гистологически. 


них и боковых рогов и 
передних рогов спинно: 


го мозга. 
Возможно, что наибольшее по 


болевые рецепторы, которые посы- 
лают в кору болевые (разрушительные по Павлову) импульсы. 
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В. Л. Святощик, 
кандидат медицинских наук 


Кафедра судебной медицины 
Второго Московского медицинского 
института имени И. В. Сталина 

(заведующий кафедрой — 
профессор В. М. Смольянинов) 


К ИССЛЕДОВАНИЮ ТРУПНОГО ОКОЧЕНЕНИЯ 
В СКЕЛЕТНОЙ МУСКУЛАТУРЕ 


(Наблюдения и эксперименты) 


Трупное окоченение мышц — специфический посмертный -про- 
цесс, развивающийся в мышечной ткани под влиянием изменений, 
существовавших в организме при жизни, возникших в период 
агонии и клинической смерти, а также изменений, зависящих от 
условий внешней среды, в которых находится труп. 

Перечисленные факторы тесно связаны друг с другом. Очи 
действуют не изолированно, а всегда совместно, комплексно, 
иногда взаимно усиливая друг друга, а иногда ослабляя. 

Процесс трупного окоченения постоянно привлекал внима- 
ние судебных медиков, патологоанатомов, физиологов, биохими- 
ков. О трупном окоченении мыши, начиная с прошлого столе- 
тия, из отечественных ученых писали: С. А. Громов, С. Хотовиц- 
кий, А. П. Миловзоров, И. М. Гвоздев, Н. А. Оболонский, 
Н. П. Корнилович, В. Варшавский, А. С. Игнатовский, Ф. А. Па- 
тенко, Н. С. Бокариус, Д. П. Косоротов, 3. И. Моргенштерн, 
В. Ф. Владимирский и другие. м 

Несмотря на существование значительной физиологической, 
биохимической, патологоанатомической и судебномедицинской 
литературы по вопросу о трупном окоченении (как на русском, 
так и на иностранных языках), многое в этом процессе до насто- 
ящего времени остается не только спорным и не ясным, но и за- 
частую противоречивым. Особенно крупные разногласия между 
отдельными авторами существуют по вопросам: о сроках, после- 
довательности развития и исчезновения («разрешения») трупно- 

го окоченения мышц. Мы не обнаружили ни одного литератур-_ 
ного источника, который бы указывал сроки развития процесса 
окоченения применительно к различным суставам (челюстным, 
шейно-затылочному, плечевым, локтевым, лучезапястным, тазо- 
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бедренным, коленным, голеностопным) трупов людей 
мости от причины смерти и других условий. Е 

В связи с этим становится весьма актуальной проблемой } 
чение и разработка вопросов, уточняющих наши представдени 
о процессе трупного окоченения мышц. 
° Настоящее исследование преследует цель путем наблюдений 
на трупах людей, умерших от различных причин и при различ. 
ных обстоятельствах, и путем эксперимента на ЖИВОТНЫХ уточ. 
нить ценность трупного окоченения как признака, могущего слу, 
жить практическим целям судебной медицины. В частности, мы 
пытались установить: 

1) возможность создания рационального метода исследова. 
ния окоченения в мышцах трупов людей; 

2) последовательность развития трупного ‘окоченения; 

3) сроки возникновения трупного окоченения в различных 
мышечных группах; 


4) очередность «разрешения» трупного окоченения. 


ь Зависи, 


1. Метод и характеристика исследуемых объектов 


Объектами наблюдений нам служили трупы, подлежавшие 
судебномедицинскому исследованию в связи с наступлением 
смерти от механической травмы, поражения электротоком, ме- 
ханической асфиксии, скоропостижно — от заболеваний и т. д. 
Для наблюдений мы избирали только те трупы, которые достав- 


ные явления (в частности, и трупное окоченение) еще не успели 
развиться. 


аве, смежном с исследуемым, мы полу- 
чали разные данные об интенсивн е 

› Что при наиболее удаленных друг от 

друга точках прикрепления двухсуставных мышц (действующих 

в, так и на смежный с ним) степень 

ствовать истинной своей ‘величине. По 

















мере же приближения друг к другу точек: прикрепления двух» 
суставных мышц степень их окоченения будет. восприниматься 
слабее, а в некоторых случаях (при начальных стадиях разви 
тия процесса) вовсе ускользать от наблюдения. 

Это явление находит объяснение по рассмотрении рисунка 1. 
ты ет ны расстояния между. точками прикрепления 
р пре Й Й 
ленном суставе тей (85). этнутой < ПАВ — 


Рис. 1. Точки прикрепления икроножной мышцы 
при разогнутой и согнутой в коленном суставе 
конечности. 


При согнутой голени (или разогнутом бедре) в коленном су- 
ставе расстояние между началом и прикреплением мышцы 
меньше, чем при разогнутой голени. Поэтому посмертное укорэ- 
чение икроножной мышцы (особенно в начальной стадии про- 
цесса окоченения) констатируется относительно раньше, если 
пассивное сгибание стопы производится при разогнутой в колен- 
ном суставе голени. ы 

Наши наблюдения позволяют полагать, что одной из причин, 
_обусловивших известное разнообразие «схем» очередности раз- 
вития трупного окоченения (зачастую лишь незначительно отли- 
чающихся друг от друга), явилось пренебрежение при исследо- 
вании этого процесса к функциональным особенностям двух- 


суставных мышц. 

Поэтому, как нам кажется, методы определения трупного 
окоченения, игнорирующие морфологические и функциональные 
особенности аппарата движения, следует признать неточными, 
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так как они не дают правильного представления о степ 
ченения двухсуставных мышц, которых большинство В Скелет 6. 
мускулатуре человека. НО 
Имея в виду, что истинное представление о вел 
ного укорочения (трупного окоченения) двухсус 
может быть получено лишь при тако 
конечности, когда расстояние меж 
ления мышц будет наибольшим, 
сивные движения в суставах сов 
ной нами нижеприводимой методикой. 
Суставы нижней челюсти. В случаях, когда рот был 
закрыт, исследовались мышцы, поднимающие нижнюю челюсть, 
если открыт — исследовались мышцы, опускающие ее; при полу- 


ались мышцы, как поднимаю- 


ИЧИНе пос 
тавных 

м положении ИСследуеуо 
ду точками начала и прикреп. 


НЫМ пас. 


Мерт. 


ами исследователя, который ладонями 
охватывал затылок трупа. : 
Плечевые с Уставы. Исследовались мышцы, приводящие 
в движение плечо. Пассивное отведение плеча производилось 
р рукой исследователя, пальцы которого охватывали локоть 
па. 
Локтевые суставы. 
щие предплечье. Верхняя коне 
дилась от туловища (в плечев 


ев трупа, производилось пассивное 
Учезапястном суставе. 


Тазобедренны е Суставы. Исследовались мышцы, при- 
зодящие в движение бедро. Нижние конечности трупа, разогну- 
тые в колен ой и правой рукой исследователя, 
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охватывающими дистальные части голен 
лись и лишь после этого пассивно 
Коленные суставы. 


ей, слегка приподнима- 
оТводДились. 


Исследовались 
ь мышцы, разгибаю- 
шие голень. Труп находился в положении «на боку»; бедро тру- 
па одной рукои исследователя фиксировалось в положении раз- 
гибания (в тазобедренном суставе), другой же рукой, охватыва- 


ющей голень в ее дистальной части, совершалось сгибание го- 
лени в коленном суставе, 


Голеностопные суставы. Исследовались мышцы, про- 
изводящие подошвенное сгибание стопы. Конечность трупа 
(разогнутая в коленном суставе) левой рукой исследователя, 
охватывающей дистальную часть голени, приподнималась на не- 
сколько сантиметров от плоскости, на которой лежал труп, и 
фиксировалась в этом положении; правой же рукой, охватыва- 
ющей дистальную часть стопы, производилось пассивное по- 
дошвенное разгибание стопы в голеностонном суставе. 

Однородность полученных нами результатов (приводятся ни- 
же) относительно очередности, в которой суставы утрачивали 
пассивную подвижность вследствие окоченения мыши, может 
быть объяснена лишь соблюдением при исследовании окоченения 
определенной (т. е. во всех наблюдениях одной и той же) позы 
трупа и определенного взаимоположения звеньев кснечностеи в 
суставах, смежных с исследуемыми. : 

Применение однотипного способа исследования трупного око- 
ченения, основанного на принципах функциональной анатомии, 
и применение единой формы терминологии при регистрации в 
знаков трупного окоченения (чего в настоящее время та 
нашему мнению, обусловят единообразие наблюдений. Это Е 
зволит найти в процессе трупного окоченения, разумеется с Ре 
гими данными и результатами исследования трупа, надежн 
критерий для экспертных выводов. 


2. Последовательность развития трупного окоченения 


Й посте- 
Признаки окоченения мышц на трупах людей т 
пенно наступающего уменьшения объема Е 
выявляются обычно сразу же в нескольких су ие ржа 
Так, «начало трупного окоченения», т. е. уме ни 
: < 17; равнене МО 
Й вах на 'з в < 
пассивных движений в суста о 
ДЕЖЕНИЙ СВОЕЙ им тотчас после смерти, удавало 
, 


блюдать в суставах: после смерти 


через 2—4 часа 

голеностопных . +.” : > озеб-ЬЧас0Ы 

нижней челюсти (при опускании ее) .. н » 24,5 часа 

тазобедренных оное 2.55 часов 
47 


2 


коленных . ... » 


че АР » 
нижней челюсти (при поднятии ее) .. УрО фене. > 
ПЕД бе о ео о а п: › 4—7,5 часа 
ПОКТЕЕВОСЫ  прониасеасер ОНИ ОРТ мет № 


лучезапястных 219 








































Первыми утрачивали пассивную подвижность Те сус авы 
которых начало окоченения поддавалось ‚объективному уе 
в более ранние сроки. 

Что же касается очередности, в которой суставы полность, 
утрачивали пассивную подвижность, то она обладает известных 
постоянством, вне зависимости от причины смерти и Прочит 
условий. : 

В конкретном виде на трупах людей была установлена сле. 
дующая очередность полной утраты суставами пассивной 


подвижности: 


а) ранее всего, через 5—8 часов1 
в суставах голеностопных — 
при подошвенном разгибании стоп; 
6) в последующее время, через 6,5—10 часов: 
В суставах нижней челюсти — 
при опускании нижней челюсти книзу; 
через 6,5—10 часов 
В суставах тазобедренных — 
при отведении нижних конечностей; 
ь через 7—11 часов 
В суставах коленных — 
при сгибании голеней; 
в) наконец, через 9—13 часов 
В суставах нижней челюсти — 
при поднятии нижней челюсти кверху; 
через 10—14 часов 
В суставах плечевых — 
при отведении верхних конечностей; 


через 11—15 часов 
в суставах локтевых — 


при сгибании предплечий; 


> через 12—17 часов 
В суставах лучезапястных— 


при сгибании кистей рук. 


очередностью, отмеченной 


‚ Лярше и др., отличается 
тем, что, по нашим данным, первыми, как правило, «окоченг- 


вают» голеностопные суставы. По мнению же указанных авто- 
ы нижней челюсти или же 


ы 
«| Колебания в сроках развития трупного окоченения были обусловлен 
различием: в развитии скелетной мускулатуры, в причинах смерти и т. п 
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3. Возникновение трупного окоченения в различных 
мышечных группах 


В судебномедицинской литературе нашел широкое распро- 
странение взгляд, что процесс трупного окоченения мышц возни- 
кает в различных мышечных группах разновременно, в 
известной последовательности («нисходящий» и «восходящий» 
типы). Однако работами отечественных авторов, в частности 
В. Ф. Владимирским, было доказано, что начало процесса труп- 
ного окоченения, как правило, удается констатировать сразу в 
нескольких группах мышц, вне зависимости от их топографиче- 
ского расположения. 

Наблюдения над развитием посмертного окоченения скелет- 
ных мышц на трупах людей убедили нас, что процесс окоченения 
начинается во всех скелетных мышцах через более или менее 
определенный срок после смерти; Правда, дальнейшее 
возрастание его совершается в одних группах мышц более 
интенсивно, нежели чем в других. Учитывая принципиальную 
важность вопроса о том, начинается ли трупное окоченение 
разновременно или как-то иначе, мы провели эксперименталь- 
ные исследования и в этом направлении. В основу методов про- 
ведения экспериментов был положен доказанный факт, что 
посмертное укорочение мышц является одним из постоянных и 
наиболее ранних признаков развития процесса трупного окочене- 
ния. О наступлении и дальнейшем развитии трупного окоченения 
мы судили по посмертному укорочению мышц, которое записы- 
валось на ленте кимографа. В качестве объектов исследова- 
ния были использованы кролики, а в одном случае труп 
человека. 

Посредством тройного прямолинейного миографа у кроликов 
одновременно регистрировалось посмертное укорочение мыпщ 
языка, локтевой и икроножной мышц. На трупе человека запи- 
саны кривые посмертного укорочения левой грудинно-ключично- 
сосковой, правой двухглавой и правой икроножной мышц. От мо- 
мента смерти животного до начала наблюдения проходило 
7—10 минут. Перед опытом одна группа животных умерщвля- 
лась посредством воздушной эмболии, другая группа — странгу- 
ля Й ИИ. 

и Е опытов показывают, что посмертное уко- 
рочение мышц выявляется одномоментно во всех мыш. 
цах, взятых в качестве объектов наблюдения. Если учесть, что 
все скелетные мышцы, которым присущи одинаковая гистомор- 
фологическая структура и общая функциональная п 
ность, после смерти организма в одно и то же а ны 
регуляторных влияний центральной нервной систе не р 
снабжения (а это, несомненно, так), то а Ве 
процесса трупного окоченения в исследуемых мышц у 
теоретическое объяснение. 
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Полученные результаты не только нев противо ечат анн 
биохимиков, которые к настоящему времени Довольно ета 
изучили процессы, развивающиеся в мышцах при Развитии в & 
следних трупного окоченения, но и получают Известное В 
тверждение в них. и 

В соответствии с современными биохимическими Исследова. 
ниями ! возникновение и развитие трупного окоченения (Укоро. 
чение мышц, увеличение их плотности и Т. д.) являются Сль 


в мышечной ткани, а так называемое «разрешение» трупного 
‘окоченения представляет собой конечный результат Дезоргани. 
зации мышечных структур и освобождения из них контрактиль. 


ного комплексного белка — актомиозина. 


точками опор рычагов, углы подхождения к костным рычагам). 
Комбинация этих условий и определяет силу противодействия 


з Они, как известно, 
отличаются друг от друга, с одной стороны, физиологическими 
поперечниками, а с другой стороны, Условиями связи с костны- 


стему. 


_Игнорирование Же этих постоянно существующих факторов 


приводит ‚К неверному суждению и неверным практическим 5у- 
т 


* Использованы данные Эрдоша, И. И. Иванова, Ян других авторов- 
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сбномедицинским выводам о якобы разновременном возникно- 
ии трупного окоченения. 

В судебномедицинской литературе — прежде всего учебной ет 
приводятся так называемые. «законы» о существовании опре- 
деленной последовательности возникновения и постепенности рас- 
пространения трупного окоченения, совершающихся по «нисходя- 
щему» или «восходящему» типам (Нистен, Зоммер и яр.) Одна- 
ко в свете вышеизложенного названные «законы» слодует 
признать по. существу неверными. В частности, ни в одном 
из 71 наблюдений нам не удалось отметить порядка развития 
окоченения, который совершался бы аналогично «схеме», пред- 
ложенной Нистеном. 


вен 


4. Очередность «разрешения» трупного окоченения 


Последовательность «разрешения» трупного окоченения ске- 
летных мышц остается все еще не уточненной. 

При сопоставлении очередности, в которой суставы утрачи- 
вали пассивную подвижность при ‘развитии окоченения, с после- 
довательностью «разрешения»! трупного окоченения удается 
отметить, что окоченение длительнее сохраняется в тех суставах, 
которые утрачивают пассивную подвижность (т. е. окоченевают) 
одними из первых и в которых ‘интенсивность окоченения бывает 
наибольшей. 

При развитии окоченения (по нашим данным) первыми 
утрачивали подвижность голеностопные суставы, за ними: 
нижнечелюстные суставы (при опускании нижней челюсти 
книзу), тазобедренные, коленные и другие. 

При «разрешении» же окоченения оно длительнее всего 
сохраняется в мышцах нижних конечностей (тазобедренные и 
коленные суставы) и в нижней челюсти (Д. П. Косоротов, 
В. Ф. Владимирский и др.), замыкают же эту очередность голе- 
ностопные суставы (Т. Корнфельд, Майкснер, Краттер и др.). 

мышцах шеи и верхних конечностей окоченение продолжается 
менее длительный срок (В. Ф. Владимирский). Наши наблю- 
дения подтвердили существование этой последовательности. 
Положение Нистена, привнесенное в отечественную литературу и 
получившее признание в учебниках и руководствах, ошибочно. 

Сопоставление последовательности развития окоченения с 
очередностью разрешения его — допустимо, так как в основе 
Развития этих явлений лежат одни и те же причины. 

Мыщцы (или мышечные группы), имеющие большие физиоло- 
гические поперечники, или выгодные связи с костными рычагами 

в смысле силового действия), или то и другое вместе (например: 


—— 
1 Очередность «разрешения» окоченения была прослежена на шести трупах 
ЛИЦ мужского и женского пола, умерших скоропостижно в результате сердечно: 


сосудистой патологии. 
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икроножные, жевательные, приводящие в. движени 
бающие голень), получая за счет этих моментов в 
при развитии трупного окоченения первыми до 
силы противодействия на растяжение, когда пасси 
в суставах становятся невозможны. При разреше 
когда происходит более или менее равномерн 
тормозящего действия всех скелетных мышц ( 


растянуть), вышеназванные мышцы, имея выигр 
ственно, последними 
щего. действия. 


По нашему мнению, допустимо теоретическое п 
что «разрешение» трупного окоченения происходи 


е бедро, разу, 
ЫИГРЫШ в сиде 
стигают . такой 
ВНЫе Движения 
нии окоченения, 
ое уменьшение 
при попытке их 


ыш в силе, есть. 
достигнут предела полной утраты тормозя- 


редположение, 


его. развитие. Это н 
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В. Л. Святощик, 
кандидат медицинских наук 


Кафедра судебной медицины 
Второго Московского медицинского 
института имени И. В. Сталина 
(заведующий кафедрой — 
профессор В. М. Смольянинов) 


О РАЗВИТИИ ТРУПНОГО ОКОЧЕНЕНИЯ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ НЕКОТОРЫХ ПРИЧИН СМЕРТИ 


При судебномедицинском осмотре трупа на месте его обна- 
ружения одним из основных вопросов, подлежащих выяснению, 
является установление времени, прошедшего после наступления 
смерти. В значительной части случаев этот вопрос решается по 
особенностям и степени развития комплекса ранних трупных 
явлений (трупных пятен, охлаждения, трупного окоченения). 

Из этого комплекса процесс окоченения, в части сроков его 
появления и завершения в скелетных мышцах человека, является, 
пожалуй, наименее выясненным. Это произошло потому, что 
существующие в судебномедицинской литературе сведения о 
процессе трупного окоченения в силу излишне общего изло- 
жения не всегда могут быть использованы в практической дея- 
тельности врача-эксперта. . 

Поэтому одной из основных задач настоящей работы явилось 
выяснение и уточнение вопроса об особенностях развития труп- 
ного окоченения скелетных мышц в зависимости от причины 
смерти. Тем более, что мы располагали возможностью исполь- 
зовать в качестве объектов наблюдений трупы людей, подлежав- 
шие судебномедицинскому исследованию и доставлявшиеся в 
морг машинами станции скорой помощи. Мы полагали, что при 
этом условии могут быть получены определенные критерии для 
повседневной практической деятельности судебномедицинского 
эксперта. 

Е трупного окоченения скелетных мы паба 
на 71 трупе (из них мужчин — 52, женщин — 19). ны 
колебался в весьма широких пределах. Нижняя расе его ме 
ветствовала | году 1 месяцу, верхняя — 84 годам. Е ры 
тия мускулатуры у объектов исследования была оон еее 
наково. В 21 случае скелетная мускулатура была разв Ю рошо, 

1 случае — удовлетворительно, в 9 случаях — слабо. 


5 
15 «Вопросы судебно-медицинской экспертизы», вып. И 22. 





Наблюдения — для облегчения анализа 
результатов — были разделены на группы. 

В первую группу вошли все случаи смерти, 
вследствие развития тех или иных патологически 
(патологические изменения сердечно-сосудистой сис 
ционные заболевания). 

Во вторую группу включены наблюдения на трупа 
причиной смерти которых явились или травматические п 
ния только вещества головного мозга, или повреждения Вещества 
головного мозга при наличии повреждений прочих органов и 
систем. 

Третью группу составили исследования т 
одной из причин смерти наряду с механическими повре 
различных органов и систем (исключая вещество 
мозга) была общая острая кровопотеря. 

четвертой группе были отнесены все сл 


асфиксии (поражение электротоком, отдельные 
ской асфиксии). 


Наблюдения обычно начинались че 
через 2 часа 40 мин. и один раз через 


учаи смерти от 
виды механиче- 


рез 20 мин. — 2 часа, редко 
6 час. 30 мин. после насту- 


Температура воздуха в секционном 


зале, где проводились на- 
блюдения, соответствовала 14—18° С. 


1. Первая группа наблюдений 


В эту группу, состоящую из 18 наблюдений, вошли трупы лиц, 
наступала скоропостижно (дома, на улице, в 
к правило, до прибытия автомашины станций 


разрыв сердечной“ ‘мышиы на участке ин- 

дой сердца, кардиосклероз, дист: 
ровоизлияние в мозг как причина 
о В одном наблюдении. Смерть от инфек- 
ционных заболеваний констатирована в двух наблюдениях. Одно 
из них относится к тр 
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и Изложения в 


Х процесс 
темы, иНфек. 


хл дей, 
оврежде. 








Труты пожил 
ираженной мус 
Жиеневали 103) 
381 И «ПОЛНО 








Другое —к трупу мужчины 62 лет с атрофичной мускулату- 
рой, умершего в вагоне поезда метрополитена. При аутопсии: 
фиброзно-кавернозный туберкулез легких. 


Наблюдения этой группы показывают, что после смерти 


В суставах Начало окоченения — Полное оночеиелпе 
ый —____ бченения Полное оноченелие 


наступило через 
голеностопных (при разгибании стопы) 3—4 часа 7—8 часов 
нижней челюсти (при опускании ее 
книзу) ОИ ее 
тазобелренных (при отведении нижних 
конечкостей) ее ыы 3—4,5 часа 8—10 »› 
коленных (при сгибании голеней) >. 4—5 часов 9—1 » 
вижней челюсти (при поднятии ее 
кверху) хо, ВЕР ети 
плечекых (при отведении верхних ко- 
иечностей) ... РЕ 6—7 у 13—14 
локтевых (при сгибании предплечий) 6—7,5 часа 13,5—15 
лучезапястных (при сгибании кистей 
Рук ЗЕЯ зов 67,5 » 14—17» 


3,5—5 часов 8—10 » 


6—7 » 11—13» 


Трупы пожилых субъектов (70—76 лет) с удовлетворительно 
выраженнсй мускулатурой, вне зависимости от причины смерти, 


ОДИЛИСЬ 1: окоченевали позже, чем трупы лиц более молодых. Время «на- 
. чала» и «полного развития» трупного окоченения у них составило 
двухсусти» верхние границы приведенных выше сроков. Аналогично проте- 


ги наиболе кало окоченение трупа мужчины 62 лет с атрофичной мускулату- 
АСТЯМ 1 рой, умершего от фиброзно-кавернозного туберкулеза легких. 

У ребенка в возрасте | года | месяца, умершего от бронхо- 
пневмонии и капиллярного бронхита, развитие окоченения мало 
чем отличилось от развития окоченения в трупе мужчины 45 лет, 
причиной смерти которого явились коронаросклероз и кардио- 
склероз. В том и другом случае оно завершилось через 14,5 часа. 


2. Вторая группа наблюдений 


Эту группу составили наблюдения на 32 трупах лиц в воз- 
расте от 4 до 84 лет. В эту группу входят наблюдения над 
20 мужскими и 12 женскими трупами. В 11 наблюдениях причи- 
ной смерти явились механические повреждения вещества полави 
ного мозга (разрушения, размятия, кровоизлияния как в веще- 
ство головного мозга, так и под его оболочки). В остальных 
наблюдениях, помимо повреждения вещества головного мозга, 
имели место повреждения органов грудной и брюшной полостей 
или костей скелета (разрывы, размятия, ‘переломы). 

Причиной механических повреждений были а а 
травмы (автотравма — 20 наблюдений, Ее иеноя 
дорожная — 1, троллейбусная — 1, огнестрельная - ы 
хозяйственная — 1, в 7 случаях повреждения обусловились паде 
нием с высоты). . 
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При просмотре наблюдений этой группы удается ОТМетить, что 
после смерти 

В суставах 

к. 





© 
Начало окоченения Полное оноченевие 


наступило через 


голеностопных (при разгибании стопы) 2—3,5 часа 6—7,5 часа 
нижней челюсти (при опускании ее книзу) 24 » —10 часов 
тазобедренных (при отведении нижних 

конечностей) НО а 24 » 6,5—=10 » 
коленных (при сгибании тОленей)-—._, . 9 Беьд у 7—1 » 
нижней челюсти (при поднятии ее кверху) 4—6 — часов 9—13 » 
локтевых (при сгибании предплечий) .’. 4—6 » 11—15 у 
лУчезапястных (при сгибании кистей рук) 4—6 у 2-7 у 


чем у трупов пожилых людей. Если у первы 
гало максимума Через 12 часов, то у вт 
сов после смерти. 


сходно с развитием такового у пожилы 
скелетной мускулатурой. 


Трупы лиц примерно одинакового возраста ‹«окоченевали» 
обычно в одни и те же (или близкие между собой) сроки, незави- 


группы было то, что одной из причин смерти лиц, входящих в 
нее (разумеется, зачастую в совокупности с другими 
ми), была общая острая кровопотеря. Причинами ее были: 


трав- 
матические повреждения органов грудной и брюшной 


полостей, 


Обращает на себя внимание некоторое Разнообразие в 
развития процесса окоченения. Это разнообразие, зависит от того, 
что в этой группе наблюдений были трупы детей (9 и 13 лет) и 
пожилых субъектов со слабо выраженной мускулатурой. «Нача- 
ло» и «полное развитие» трупного окоченения в этих случаях 
(во всех исследуемых суставах) запаздывало по сравнению с 
прочими наблюдениями на 0,5—1,5 часа. 
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В этой группе наблюдений после наступления смерти 
В суставах Начало окоченения Полное оноченение 








наступило через 

голеностопных (при разгибании стопы) 2—3 часа 5—6,5 
нижней челюсти (при опускании ее книзу) 23 › 6,5—8 
тазобедренных (при отведении нижних 
оО м иен 2—3 
коленных {при сгибании голеней). ‘` 2,5—4 
нижкей челюсти (при поднятии ее кверху) 
плечевых (при отведении верхних конеч- 


НОЕ ое оао приставок 4—5 10—12 » 
локтевых (при сгибании предплечий) .. 4—6 11—13 у 
лучезапястных (при сгибании кистей рук) 4—6 12—13,5 часа 


у трупа субъекта в возрасте 21 года с хорошо выраженной 
скелетной мускулатурой, погибшего от огнестрельного ранения 
сердца, к началу наблюдения, которое было предпринято лишь 
через 6,5 часа после смерти, в голеностопных суставах и нижней 
челюсти (при опускании ее) подвижность отсутствовала, в тазо- 
бедренных суставах она была уменьшена на 2/з, в коленных — на 
1, в плечевых, локтевых, лучезапястных — на '/з против физиоло- 
гических норм, свойственных этим суставам тотчас после смерти. 


» 6,5—8 
» 7—8,5 часа 
4—5 часов 9—11 часов 


4. Четвертая группа наблюдений 
В числе 12 объектов, составивших четвертую группу наблю- 


дений, включены девять трупов мужчин и три трупа женщин; 
возраст в пределах от 10 до 80 лет. Девять наблюдений отно- 
сятся к смертельным поражениям электрическим током. При 
аутопсии отмечалось: наличие «электрометок», полнокровие го- 
ловного мозга, отек легких, субплевральные кровоизлияния, пол- 
нокровие внутренних органов, отек ложа желчного пузыря, 
жидкая темнокрасная кровь. В большинстве этих несчастных 
случаев напряжение тока соответствовало 220 вольтам, лишь в 
одном, когда поражение электротоком возникло вследствие кон- 
такта тела с токоведущей частью электропоезда, оно было поряд- 
ка нескольких тысяч вольт. В этой же группе наблюдений 
рассматриваются два случая смерти от асфиксии при сдавлении 
грудной и брюшной полостей массами земли и песка (при обвале) 
и один случай странгуляционной асфиксии. 

В суставах Начало окоченения Полное окоченение 

УБЕЕЗЕТАО наступило через 


голеностопных (при разгибании стопы) . 2—3 часа 6—7 часов 
нижней челюсти (при опускании ее книзу) 7—10 »› 
тазобедренных (при отведении нижних Ре 
конечностей) ое ое ит ть ь 
коленных (при сгибании голеней)... .. ис. 
нижней челюсти (при поднятии ее кверху) , 
плечевых (при отведении верхних конеч- $} 38 
ЗОН феи. ‚5, ВИА [= 
локтевых (при сгибании предплечий) . . в НН: 
лучезапястных (при сгибании кистей рук) - 5 












Трупы лиц с хорошо выраженной мускулатурой «ОКОченен, 
ли» быстрее других. 


В случаях асфиксии от сдавления грудной и брюшной пол. 


Развития 
окоченения, отмеченных на трупах погибших лиц, от Действия эдек. 
трического тока. В случаях асфиксии признаки окоченения пояь, 
ляются и достигают полного развития быстрее. Время Развития 
их составило НИЖНЮЮ границу приводимых выше сроков. к прут 
* * ды ЛИ 
* дается 8 
полей (Ф 
Сопоставление результатов наблюдений позволяет отметить Па ЛИЦ С 
известное разнообразие в сроках начала, а главным образом реаите 0 
полного развития посмертного окоченения мышц трупов людей. прупах суб 
оказатели продолжительности развития процесса окоченения при. е 
‘разнятся как при сравнении между собой отдельных групп на- 


ВИТИИ трупного окоченения У лиц, 
сии механического происхождения 


Таким образом, наши наблюдения подтвердили указания 
Миловзорова, В. Варшавского, М. М. Покровского и других 
9б интенсивном развитии окоченения при острых общих кровопоте- 
Рях и Ф. А. Патенко мес Шора о сходном развитии окочене- 
ния при смерти от асфиксии механического происхождения. я 
трупов лиц, умерших от заболеваний а ! . м 
системы, промежуток времени между наступлением смерти % 





ее. вен 
чаях смерти от острой общей кровопотери; у первых он ра 
14—17 часам, У второй 12—13,5 часа. 
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При наблюдениях, когда смерть наступила в результате ме- 
ханических повреждении вещества головного мозга или же при 
сочетании этих повреждений с повреждениями прочих важных 
для жизни органов и систем, сроки завершения трупного окоче- 
нения соответствовали иногда тем, которые были при общих 
кровопотерях, иногда же срокам ‘завершения его у лиц, умерших 
вследствие патологических изменений сердечно-сосудистой систе- 
мы, что, по нашему мнению, может быть объяснено различной 
степенью кровопотери. 

Что же касается сопоставления наблюдений в пределах каж- 
дой группы, взятой по отдельности, то здесь удается отметить, 
во-первых, что процесс окоченения в мышцах трупов детей и по- 
жилых лиц, как правило, развивается менее динамично и завер- 
шается в более поздние сроки, чем в мышцах трупов молодых 
людей (при прочих равных условиях), и, во-вторых, что на тру- 
пах лиц с хорошо выраженной скелетной мускулатурой полное 
развитие окоченения наступает сравнительно быстрее, чем на 
трупах субъектов с атрофичной либо слабо развитой мускула- 
турой. 











И. В. Скопин, 
доцент, кандидат медицинских наук, 


Н. И. Асафьева, 
кандидат медицинских наук 


Кафедра судебной медицины 
Саратовского медицинского института 


ОБНАРУЖЕНИЯ ПЛАНКТОНА ВО ВНУТРЕННИХ ОРГАНАХ 
КАК ДОКАЗАТЕЛЬСТВО УТОПЛЕНИЯ 


легких по методу Ревенсторфа — Серебряникова, Однако экспе- 
риментальными работами (Дворцин, Асафьева, Инце Дыюла 
и др.) доказано, что элементы фитопланктона проникают во все 


сок, как и диатомеи, быстро проникает в легкие трупов, погру- 


г В крови левого желудочка 
сердца мельчайших минеральных частиц, дающих в темном 


поле поляризационного микроскопа феномен «звездного 


зановым, Молтени, Дворциным, которые, не опровергая его 


имость метода в слу- 
сследования трупов утопленников, извлеченных из водо- 


ми примесями. Кроме того, авторы 
хнические трудности в приготовлении 
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„При этом во всех шести трупах И 








В 1949 году Инце Дьюла (Будапешт) и его сотрудники наш- 
ли, что мелкие диатомеи проникают не только в легкие утоплен- 
ников, но также и в печень, почки, селезенку, костный мозг 
куда они заносятся током крови. & 

Е целью выяснения возможности посмертного проникновения 
диатомей во внутренние органы, автор погружал кроликов, через 
четыре часа после смерти, в диатомовую суспензию на три дня. 
- нце Дьюла обнаружил диато- 
меи в легких и ни разу не нашел их в крови и других иесле- 
дуемых внутренних органах. Такие же результаты автор полу- 
чил и при посмертном погружении в диатомовую суспензию 
трупов двух детей. 

Неудачные попытки предшественников в отыскании планкто- 
на в крови левого желудочка сердца Инце Дьюла объясняет 
быстрым перемещением диатомей током крови из сердца в пери- 
ферические сосуды и внутренние органы. 

Целью настоящей работы являлась проверка диагностической 
ценности обнаружения планктона во внутренних органах утоп- 
ленников. 

При этом мы поставили перед собой ряд задач: 

1) Изучить возможность проникновения элементов фитопланк- 
тона во внутренние органы утопленников. 

2) Определить возможность проникновения песчинок во внут- 
ренние органы утопленников. 

3) Установить, проникают ли диатомеи и песок во внутренние 
органы трупов, погруженных в воду. 

В работе использовался текущий секционный и эксперимен- 
тальный материал. Всего изучено десять трупов утопленников и 
пять трупов кроликов. Все трупы людей извлечены из Волги в 
июне месяце, шесть из них находились в воде более двух-трех 
дней при высокой температуре воздуха и к моменту вскрытия 
имели резко выраженные признаки гниения. 

Для выяснения вопроса о возможности посмертного проник- 
новения диатомей и песчинок во внутренние органы трупов нами 
были использованы кролики весом от 3800 до 4200г. Живот- 
ные умерщвлялись за три часа до погружения в воду. Трупы с 
грузом погружались в Волгу на глубину 3 метров на железной 
проволоке, прикрепленной к конечностям. Свободный конец про- 
волоки укреплялся за плот. Через 48 часов трупы извлекались из 
воды и вскрывались в первые 12 часов. Эксперименты про- 
водились в ноябре, в период осеннего максимума развития диато- 
мей. Место для экспериментов было избрано в 20 метрах от 

рега. г. 

Для лабораторного исследования из трупов людей и ый 
НЫХ вырезались десятиграммовые кусочки следующих органов 
головного мозга, мышцы сердца, печени, почек, селезенки, ея 
бедра, легкого, грудины (костный мозг). Всего было взято 
исследовано 120 объектов. . 
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Изъятый из трупа объект заливался концентрированной к. 
ной кислотой и оставлялся при комнатной температуре до ра. 
творения тканей, затем переливался в колбу и кипятился До об, 
цвечивания. К содержимому изредка прибавлялся азотнокислы 
аммоний. Кусочек из грудины предварительно заливался КОНЦен. 
трированной азотной кислотой, а после растворения костной 
ткани обрабатывался вышеописанным способом. Обесцветивши. 
ся объект разливался в четыре большие центрифужные пробиу, 
ки и 15 минут центрифугировался. Две трети содержимого проби. 
рок осторожно отсасывалось, а оставшаяся часть промывалась 
дестиллированной водой многократным центрифугированием (че. 
тыре-пять раз и более) до полного удаления кислоты. Отмытов 
содержимое, за исключением нескольких капель на дне, отсасы. 
валось, а из остатка приготовлялось четыре-пять препаратов, 
Таким образом, из каждого объекта приготовлено и просмотрено 
не менее 16—20 препаратов. Препараты изучались под микроско- 
пом при электрическом освещении. Используя максимальное уве- 
личение, мы отыскивали диатомеи и частицы, похожие на зерна 
песка. Диатомеи определялись по их характерной форме 


Однако даже в тех случаях, когда диатомей в объекте имеет- 
ся значительное количество, поиски их занимают много времени 
и требуют особой внимательности, поэтому при исследовании 
объекта мы не ограничивались просмотром части. его, а, как пра- 
вило, изучали все 16—20 препаратов. Сопоставляя виды най- 
денных нами диатомей с видами, приводимыми в литературе, 
мы убедились в полном их соответствии. Так, по данным 
`Болохонцева, изучившего — диатомовый ‘ состав Волги У 
Саратова, июньский планктон можно назвать Меозна — 
планктоном. . > 
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Диатомовые воборосли 
(70 ПРиоФОвНу) 
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Таблица №1. /. Мео$та хайап$ 8— 35 м диаметром, 9— 13 в высотой; 
Меозта 4!Иапз 4—25 в лнаметром, 4—8,5 в высотой. 3. Меюозта 

3 и высотой. 4. Ме!озга бтапш“ йа 5 —21 в 

р Г 5. Ме!озга ИаИса 5 — 23 р диаметром, 8—2 
а 6. Сус1о{еПа орсгсшайа 6 — 30 в диаметром. 7. С,с‘оеПа сопиа 
р” ми О в диаметром. 8. АзегопеНа ‘огтоза 40 — 130 ш длиой, 11—20 в 
й 0 и: 9. О1тазота ушхаге Во:у 30 — 60 м длиной, 10—13 в шириной. 
: Е 'а\ота с!опрайит 40 — 120 в длиной. 8—4 ш шириной. 11. Ршли!аа 
1141$ 50 — 170 в длиной, 10—30 в шириной. /2. Мамсша 50 — 150 р дли- 

\ ной, 11—37 в шириной. 


а 4— 25 в лиаметром, 
аметгом, 5 — 18 м высотой. 








Действительно в составе обнаруженного нами во Внутренних 
органах трупов утопленников филопланктона чаще всего Встре. 
чались экземпляры Меозта и Сус1оеПа, размеры которых до. 
стигали 70 микрон. 

В целях изучения посмертного проникновения диатомей мы 
просмотрели препараты, приготовленные из объектов, взятых из 
внутренних органов пяти трупов кроликов, погруженных в Вол. 
гу. Результаты этих исследований показали, что диатомеи были 
обнаружены во всех отделах легких и ни в одном случае не бы. 
ли найдены в других органах. 

Для выяснения возможности проникновения песчинок во внут- 
ренние органы был использован тот же материал. Препараты, 
просмотренные под микроскопом при электрическом освещении 
на наличие фитопланктона, изучались в поляризованном свете, 

В темном поле поляризованного микроскопа при большом 
увеличении песчинки имели вид красивых разноцветных глыбок 
неправильно округлой или овальной формы с угловатыми или 
полуокатанными краями. Обнаруженные песчинки ни разу не 
имели формы правильных геометрических фигур. 

Учитывая характерные особенности песчинок, следует под- 
черкнуть, что обнаружение их в препарате значительно проще, 


груженные в воду. 
р 
этой целью были просмотрены в поляризационном микро- 


скопе препараты, приготовленные из объектов, взятых от трупов 
кроликов. Исследование показало 


в легких; в объектах же из других внутренних органов их обна- 
ружить не удалось. 


Итак, данные наших исследований позволяют нам подтвер- 
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песка и диатомей во внутренних органах свидетельствует о при- 
жизненности процесса утопления и имеет большое судебномеди- 
цинское значение. 


На кафедре судебной медицины Саратовского медицинского 
института в настоящее время проводится работа с целью опрё- 
делить те органы, в которых содержится наибольшее количество 
планктона, и рекомендовать для практических работников наибо- 


лее простую методику изъятия и разрушения внутренних ор- 
ганов. 


Выводы 


1. При утоплении диатомеи и песчинки размерами до 70— 
100 микрон проникают во внутренние органы. 

2. При погружении в воду трупов диатомеи и песчинки не 
проникают во внутренние органы (за исключением легких). 

3. Обнаружение фито- и псевдопланктона во внутренних ор- 
ганах трупов, извлеченных из воды, свидетельствует о прижиз- 
ненности утопления и имеет большое судебномедицинское значе- 
ние. Достоверность этого признака не зависит от процессов 
гниения. 

4. Обнаружение песчинок в препаратах из внутренних орга- 
нов утопленников значительно проще, чем нахождение диатомей. 

5. При изъятии, обработке и приготовлении препаратов необ- 
ходимо соблюдать чистоту, а при изучении их использовать ма- 
ксимальное увеличение поляризационного микроскопа. 








А. А. Зотов 


О НАЛИЧИИ ЭЛЕМЕНТОВ ДИАТОМОВОГО ПЛАНКТОНА 
В ЛЕГКИХ У ЛЮДЕЙ 


(Предварительное сообщение) 


Таким образом, ценность метода диа 


диагностики утопления надо признать 
лебленной. 


Изучая литературу о диатомеях, мы обратили внимание на 


чрезвычайную распространенность этих водорослей в природе. 
ни живут в океанах и морях, во всех 


льдах. Значительное количество диатомей 
скопаемых останков диатомей сло 


иатомовы 
растительные организмы, обла > 
оболочкой, состоящей из двух створок, вставленных одна в в 
гую. Оболочки диатомей прозрачные. Форма их чрезвыча 
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азнообразна. Отличается она изяществом и чрезвычайной гГео- 
метрической правильностью. Характерной особенностью панцы- 
рей диатомей является строгое постоянство форм и мелких дета- 
лей для отдельных видов водорослей. На поверхности панцырей 
видна мелкая, очень нежная, поперечная исчерченность, распо- 
лагающаяся главным образом вдоль внешних границ панцыря. 
Характерный вид этой исчерченности чрезвычайно облегчает 
обнаружение панцырей диатомовых или их обломков в пре: 
паратах. 

В настоящем кратком сообщении мы не ставим перед собой 
задачи подробно изложить морфологию, физиологию и экологию 
диатомовых водорослей. Наша цель сообщить судебномедицин- 
ским экспертам возникшее у нас предположение о возможности 
присутствия панцырей диатомовых водорослей не только в лег- 
ких трупов утопленников или попавших в воду посмертно, но и 
вообще в легких живых людей. 

В самом деле, раз диатомовые водоросли так широко распро- 
странены в природе и имеются в воздухе в виде пыли, то со- 
вершенно не исключено, что они аспирируются легкими человека 
вместе с пылью при дыхании. 


Нами была предпринята проверка этого предположения. Из 
трупов людей, умерших не от утопления, а от различных травм, 
нами извлекалась часть легких, обычно одна из долей правого 
легкого. Доля легкого разрушалась с помощью серной кислоты, 
минеральный остаток отмывался от кислоты и исследовался на 
предметных стеклах под микроскопом. Разумеется, были приняты 
меры против случайного попадания диатомей из воздуха или с 
водой. Перед минерализацией легкого последнее освобождалось 
от солей кальция, так как сернокислые соли кальция сильно ме- 
шают обнаружению диатомей в препаратах. Минеральный оста- 
ток после разрушения легкого отделялся от жидкости центрифу- 
гированием. Всего было произведено восемь таких исследований. 
Из них в легких семи ‚трупов удалось обнаружить панцыри диа- 
томовых водорослей в количествах от 1—2 и в одном случае до 

штук. 

Таким образом, наше предположение о возможности присут- 
ствия панцырей диатомовых водорослей в легких живых людей 
Подтвердилось. 

Необходимо отметить, что при этом в минеральном осадке 
ИЗ легких мы наблюдали и полупрозрачные округлые глыбки 
большой твердости, которые, по нашему мнению, являются мель- 
чайшими песчинками (кварц), также прижизненно аспирирован- 
НЫМи легкими в виде пыли. 

Таким образом, было установлено, что панцыри Ве. 
МО ОВ ТЬ в легких у живых людей, а В реа 
иво ОДЕЙ, умерших от других причин, не связанных с у 
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В свете изложенного нами продолжаются более угл 
исследования. Для этого проводятся исследования: а) легких из 
трупов людей, умерших от различных причин, б) пыли различ. 
ного происхождения для выяснения присутствия в ней панцырей 
диатомовых, в) берутся пробы воздуха для выяснения содержа. 
ния в нем панцырей диатомовых. Исследуются также возможно 
сти обратного естественного выделения диатомовых панцырей из 


легких у живых людей и некоторые другие вопросы, связанные 
© этим. 


Убленные 
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ДИНАМИКА ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА 
СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ МАТКИ 
ПОСЛЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ 
НЕКОТОРЫХ ХИМИЧЕСКИХ РАСТВОРОВ 


(Экспериментальное исследование) 


Современные методы судебномедицинской диагностики аборта 
при исследовании трупа довольно часто не позволяют судебно- 
медицинскому эксперту давать достаточно аргументированные 
ответы на отдельные вопросы судебноследственных органов и, в 
частности, о давности вмешательства, вызвавшего аборт. 

Определение продолжительности жизни женщины с момента 
вмешательства в половые органы до наступления ее смерти яв- 
ляется одним из основных вопросов, возникающих при разбира- 
тельстве дел об абортах. 

Е При НУИОННОЙ вмешательстве любые к 
У факторы (механические, химические и др.) действуют на и 

. стую оболочку матки и в первую очередь на более мы 
цированную нервную ткань, представленную = -- о 
торным полем (механо-, хемо-, баро-, п В 68. 
ствие этого развивается реакция ее в виде остр 
палитель есса стенки матки. - 

З оне ‘коПИОРЕ явлений, каеоииетние 
НИИ, мы исследовали наиболее постоянный и тие 7 
знак — инфильтрацию тканей в качестве морфо. 
Различных сроков воспаления. овах (подлежащих 
ксперименты были проведены на кор ых органов. по- 
#5 У69ю), так как анатомическое строение их полов ми 

ЗВоЛило вводить химические растворы в ОА им 
«ОГо-либо предварительного оперативного в нения в тканях мат 
‘амым давало возможность наблюдать изме 
Ки, вызванные воздействием растворов. 

тсутствие указаний в ветеринарной 
"Уре о методике проведения эксперимент 
16 





и медицинской литера- 
ов на здоровых коровах 
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(с закрытой шейкой матки) путем введения в 
ных растворов вызвало необходимость пр 
решения ряда методических прие 
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› По 

ь необходимых т 

емов для введения катетера через шейку, определения ВМеща. 
мости матки и др. 


О минут, 36, 8, 


НЫ коров подвергались макро- 
`ванию. 


Для гистологического исследования брались кусочки тканей 
из различных мест 


: стенки свода влагалища, области наружного 
отверстия шейки матки, стенки тела матки, начальной части 


каждой трубы, ЯИЧНИКОВ И околоматочной клетчатки (всего 
14 кусочков). 

` Окраска микропрепаратов 
токсилином-эозином, частично: 
„ние лейкоцитов по Г 
НЯХ — по ‚Вейгерту-Грамм 


рхность слизистой, а на 


на слизистую нижних тре 
выступающие поверхности слизистой 


(гидраты 
еет значение продолжительность а 
ствия Раствора. Так, в ранние сроки (до 7 часов) слизистая по 


е 
едварительно и. 
мов возможнос р раз 


Значи. 


И микроскопическому исследо- 
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На слизистой оболочке. матки отмечается ряд изменений, вы- 
зываемых развивающимся воспалением, обусловленных ‘продол- 
жительностью воздействия растворов. В ранние сроки наблюда- 
лась слабая гиперемия, набухание и помутнение слизистой. 
(® течением времени эти признаки выступают более ярко. В даль- 
неишем на свободной поверхности слизистой появляется слизе- 
подобная жидкость, а когда воспаление приобретает катарраль- 
ногноиный характер (свыше суток), слизистая покрывается 
СЛИЗИСТО-ГНОЙНЫМ экссудатом, количество которого постепенно 
увеличивается. В отдельных случаях слизистая матки была 
покрыта точечными кровоизлияниями. 

При гистологическом исследовании стенки матки наблюда- 
лась следующая картина развития воспалительного процесса: 

Через 15 мин ут — незначительная гиперемия и начинаю- 
щийся серозный отек основы слизистой. При воздействии иода — 
слабая инфильтрация нейтрофилами, лимфоцитами и отдельны- 
ми эозинофилами. 

Через 30 минут— умеренная гиперемия и серозный отек 
слизистой. Слабое набухание эпителия. В сосудах — увеличен- 
ное количество лейкоцитов, преимущественно нейтрофилов. Сла- 
бая инфильтрация слизистой неизмененными нейтрофилами, лим- 
фоцитами и отдельными эозинофилами, преимущественно вокруг 
сосудов и желез. При воздействии раствора мыла — набухание 
клеток поверхностного слоя слизистой. 

Через 1 час — хорошо выражен серозный экссудат и ги- 

перемия слизистой, распространяющиеся (в отдельных случаях) 
и на межмышечную ткань, прилегающую к слизистой. Умерен- 
ная инфильтрация подэпителиального слоя, состоящая из неиз- 
мененных нейтрофилов, лимфоцитов и отдельных эозинофилов. 
Набухание клеток эндотелия и клеток железистого эпителия 
(в местах контакта‘с растворами). 

Через 2—3 часа — набухание и обильная секреция слизи ‚ 
клетками покровного эпителия, частичная отслойка его, наслое- 
ние на свободной поверхности слизистой оболочки слизи с лей- 
коцитами, преимущественно нейтрофилами. Клетки эндотелия в 
состоянии пролиферации. Обильная инфильтрация (особенно при ^ 
воздействии иода) подэпителиального слоя и в окружности. же- 
лез нейтрофилами, лимфоцитами. и эаннофАлами- ИА 
с признаками начинающегося ‘распада (набухание, Количестко 
тость контуров и свободнолежащая зернистость). ЕЕ 
эозинофилов значительно больше при введении ие м три 
введении растворов марганцевокислого калия, мы: и 
менение нейтрофилов в виде Е :. ен: 
ние вакуолей. ртеаы мы и слущенными клетка- 
те некоторых из.них слизь с лейкоц 


МИ го эпителия. ь 
Е часов — отслоение эпителия на всем протя 


жении, на свободной поверхности слизистой скопление слизи с 
, 
243 












































































и 





нейтрофилами, отдельными эозинофилами, находящимися в с. 
стоянии распада. Начинающийся некроз подэпителиального слоя. 
Обильная инфильтрация основы слизистой нейтрофилами, ЛИМ- 
фоцитами и эозинофилами (последних больше при воздействии 
иода). Клетки инфильтрата частично в состоянии распада в об- 
ласти подэпителиального слоя. В глубоких слоях основы СлиЗи- 
стой скопление клеток инфильтратов, преимущественно вокруг 
сосудов. 

Через 8—9 часов — поверхностный некроз тканей под- 
эпителиального слоя. Основа слизистой обильно инфильтрирова- 
на нейтрофилами с распадом их, особенно в подэпителиальном 
слое. Отек и слабая инфильтрация неизменными нейтрофилами 
межмышечной клетчатки. 

Через 16 часов — воспалительные изменения носят бо- 
лее выраженный характер: некроз тканей подэпителиального 
слоя, обильная инфильтрация нейтрофилами, эозинофилами, на- 
ходящимися в состоянии распада. Явления диапедеза. Отек и 
умеренная инфильтрация нейтрофилами межмышечной клет- 
чатки. 

Через 24 часа — резкая инфильтрация основы слизистой 
распавшимися нейтрофилами. В некоторых случаях неравномер- 
но выраженный гнойно-некротический распад тканей подэпите- 
лиального слоя. 

Через 41 час — на свободной поверхности слизистой на- 
слоение гнойного экссудата с большим количеством распавшихся 
нейтрофилов. Соединительнотканая основа подэпителиального 
слоя подверглась гнойно-некротическому распаду. Обильная ин- 
фильтрация основы слизистой распавшимися нейтрофилами, 
главным образом, у свободной поверхности слизистой и вокруг 
желез. Резкий отек и инфильтрация нейтрофилами, лимфоцитами 
и эозинофилами межмышечной клетчатки. Мышечные волокна 
местами с явлениями перерождения (набухшие, более бледная 
окраска ядер). Умеренный отек серозной оболочки. 

Сопоставляя изменения в тканях стенки матки после воздей- 
ствия избранных растворов, можно отметить следующие особен- 
ности, зависящие от химической природы растворов. 

1. При воздействии раствора иода отмечается больший отек 
основы слизистой по сравнению с воздействием растворами мар- 
ганцевокислого калия и мыла. Преобладающими клеточными 
формами экссудата являются до 3 часов нейтрофилы, с 3 до 
15 часов — эозинофилы, затем снова нейтрофилы. Воспалитель- 
НЫЙ процесс развивается интенсивно. 

2. При воздействии раствора марганцевокислого калия про- 
цесс развивается несколько слабее, чем после раствора иода. 
Преобладающая клеточная форма экссудата — нейтрофилы. 

3. При воздействии раствора мыла воспалительный процесс 
развивается слабее по сравнению с растворами марганцевокис- 

лого калия. В ранние сроки отмечается набухание и колликвация 
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поверхностных слоев слизистой (клеток эпителия). Преобладаю- 
шая клеточная форма экссудата — нейтрофилы, но с большим 
количеством лимфоцитов, чем при воспалении после растворов 
марганцевокислого калия и иода. 

Воспалительные явления в стенке матки после воздействия 
воды развиваются значительно медленнее и носят менее выра- 
женный характер, чем при воздействии избранных растворов. 

Только через 1 час 45 мин. отмечается умеренная 
гиперемия с повышенным содержанием лейкоцитов в просвете 
сосудов. Эпителий слегка набухает. Незначительный серозный 
отек основы слизистой. Незначительная инфильтрация подэпите- 
лиального слоя нейтрофилами и лимфоцитами, расположенными 
по ходу капилляров. 

Через 5 часов появляется умеренный серозный отек и инфиль- 
трация подэпителиального слоя нейтрофилами, незначительная 
часть которых находится в состоянии распада. 

Через 20 часов — частичная отслойка эпителия. Уме- 
ренный серозный отек и умеренная инфильтрация основы слизи- 
стой нейтрофилами, лимфоцитами и отдельными эозинофилами. 


Через 42 часа — резкая гиперемия и серозный отек 
основы слизистой. Резкая. инфильтрация подэпителиального слоя, 
преимущественно нейтрофилами, находящимися в состоянии рас- 


пада. Местами на свободной поверхности слизистой, лишенной 
эпителия, видны гнойно-некротические массы. 

Таким образом, после воздействия избранных растворов на 
слизистую оболочку матки сосуды ее расширяются и переполня- 
ются кровью в первые 15 минут, в дальнейшем гиперемия уси- 
ливается и достигает наивысшего развития после 9—15 часов, а 
при воздействии воды — после 42 часов. 

Вместе с этим развивается серозный отек, сначала в окруж- 
ности сосудов, а затем он распространяется по всей основе сли- 
зистой (после одного часа). Набухание клеток эндотелия отме- 
чается уже к 30 минутам, затем наблюдается слабая пролифе- 
рация их отторжением отдельных клеток в просвет сосудов. 

Состав крови в сосудах изменяется после 30 минут: значи- 
тельно увеличивается количество лейкоцитов, преимущественно 
нейтрофилов. Эмиграция их в основном начиналась после 25 ми- 
нут воздействия раствора. Лейкоциты, клетки инфильтрата гема- 
тогенного происхождения при развивающемся воспалении эми- 
грируют в следующей последовательности: первыми эмигрируют 
(через 20—30 мин.) нейтрофилы с небольшим количеством лим- 
фоцитов, в дальнейшем присоединяются эозинофилы (через 
1 час). Количество нейтрофилов постепенно увеличивается; эми- 
грация их наиболее выражена к концу суток. Через 1 час в тка- 
нях начинают появляться эозинофилы, через 5—7 часов количе- 
ство их значительно увеличивается, через 15—20 часов эмиграция 
их достигает наивысшего развития. При воздействии раствора 
иода их бывает больше, чем нейтрофилов. При воздействии 
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раствора марганцевокислого калия, мыла и воды преобладающех 


клеточной формой инфильтрата являются нейтрофилы. Лимфоци. 


ты в течение 1—2 суток воспаления обнаруживаются в небольшом: 


количестве, постепенно увеличиваются после-42 часов. Лейкоциты 
изменяются в зависимости от времени воспаления. Так, У э03зи- 
Нофилов к 3 часам появляются первые признаки дистрофии и 
распада их (набухание, разрыв оболочки, свободно лежащая 
зернистость); которые постепенно прогрессируют и: достигают 
наивысшего развития к концу суток. Нейтрофилы начинают под- 
зергаться дистрофии и частично распадаются, приблизительно 
через 5—6 часов; в результате постепенного развития этого про- 
цесса через 24—42 часа они превращаются в области подэпите- 
лиального слоя в распадающиеся формы лейкоцитов, в глубоких 
же слоях основы слизистой эти клетки имеют меньшие изме- 
нения. | 

У лимфоцитов, которые встречаются в небольшом количестве 
среди остальных клеток, в ранние сроки не наблюдается изме- 
нений. 

Наряду с описанными изменениями лейкоцитов в определен- 
ные сроки воспаления встречаются в небольшом количестве и 
неизмененные или малоизмененные лейкоциты, что свидетель- 
ствует о продолжающейся замедленной эмиграции (приблизи- 
тельно до 18—24 часов). 

Изменения стенки матки небеременных и беременных коров 
при развивающемся воспалении в основном одинаковы, за исклю- 
чением более выраженного отека основы слизистой у беременных 
коров. 

Динамика воспалительного процесса (инфильтрации) стенки 
матки коров после воздействия избранных растворов развива- 
лась в указанной нами последовательности. Однако отмечены 
отдельные случаи, когда гистологическая картина тканей стенки 
матки после аналогичного воздействия несколько отличалась от 
вышеописанной. : г : 

__ Гистологическая картина стенки матки в разные сроки после 
воздеиствия избранных растворов может служить морфологиче- 
ским тестом различных сроков воспаления. 


зультате преступного аборта (вызванного внутриматочным введе- 
нием различных химических растворов), в совокупности с 
другими судебномедицинскими и следственными материалами 
представляется возможным в большинстве случаев определить 
время, истекшее с момента производства аборта до наступления 
смерти женщины. я 
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СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ГОЛОВЫ ОСТРОРУБЯЩИМИ ОРУДИЯМИ 


В практической работе судебномедицинских экспертов опреде- 
ленное место занимают исследования повреждений острорубя- 
щими орудиями. По данным М. И. Райского (1953), такие по- 
вреждения встречаются в 1,4 процента общего количества слу- 
чаев насильственной смерти. 

Рубленые раны головы почти всегда наносятся посторонней 
рукой, что делает особо ответственным расследование этих слу- 
чаев. 

Как и при иных повреждениях, большую помощь следствию 
может оказать квалифицированная судебномедицинская экспер- 
тиза, в задачи которой входит не только установление причины 
смерти и общее суждение о повреждающем орудии, но и более 
детальное определение свойств этого орудия, положения постра- 
давшего, направления ударов и пр. Иначе говоря, эксперт дол- 
жен помочь следователю восстановить картину происшедшего. 
Однако наблюдения показывают, что эксперты далеко не всегда 

используют все возможности исследования, зачастую оставляя 
многие вопросы неразрешенными. Одна из причин этого — от- 
сутствие в специальной литературе указаний на методику иссле- 
дования рубленых ран. Судебномедицинские руководства послед- 
них лет разбирают эти повреждения лишь В самых общих 
чертах. 

Из специальных 
дидатскую диссертацию Бок 
ные акты судебномедицинс 
повреждения. Наблюдения = ты 

нтерес, однако и в этой работе не при 
ления по им изшеров рубящего орудия, о а 
ления удара и выяснения иных вопросов, имеющих большое 
значение. 


исследований можно лишь указать на кан- 
овой (1951), которая изучала архив- 
ких вскрытий и. экспериментальные 
автора представляют несомненный 
ится методика опреде- 








Других работ, п. есерожденияи, м 
твенной, ни в иностранной литератур не дает 
т и побудило нас изложить результаты практических - 
блюдений, экспериментальных исследований и изучения архив. 
ных судебномедицинских актов вскрытий. 

Каков же тот круг вопросов, решение которых Обязательн 
при исследовании каждого случая смертельных рубленых ране. 
ний головы (при этом мы говорим о повреждениях, наносимых 
топором, так как почти всегда встречается именно это орудие)> 
Вопросы эти следующие: 

Действительно ли рубящим орудием нанесены повреждения? 

Сколько ударов и в какой последовательности было нанесено? 


В каком положении находился топор при каждом ударе (ка- 
кой частью лезвия нанесен удар)? 

Какую ширину имело лезвие топора? 

Острый ли был топор? Имеются ли на лезвии грубые зазуб- 
рины? 

Этим ли экземпляром топора нанесены повреждения, если по 
ва. проходит определенное орудие? 
- амо. собой разумеется, Что могут возникать и иные вопросы, 
зависящие от особенностей случая. 

Подчас эксперту не Удается ответить на все вопросы, но 
всегда следует сделать длЯ этого все возможное. 

режде чем перейти к описанию тех особенностей рубленых 

ран, которые имеют судебномедицинское значение, и изложить 
методику разрешения перечисленных основных вопросов, кратко 


аиболее Распространены плотничные, лесорубные топоры и 
колуны. Их вес колеблется от 1350 до. 2120 г. Основными ча- 
стями топора ЯВЛЯЮТСЯ головка и клин. Гол 
стенок ушка и обуха, составляющих Ушко, в ко 


дящиеся в лезвие. Верхняя 
с о ИЖНЯЯ — «пяткой». Шири- 

и, соединяющей носок и пят-. 
ку топора. =, мы 





ЕР ЮЬ, 


Форма рубленых ран чаще всего прямолинейная. В тех слу- 
чаях, когда удар нанесен наклонно по выпуклой поверхности 
тела, рана может быть дугообразной. Длина повреждений всегда 

езко преобладает над шириной. 

Разберем особенности повреждений отдельных тканей при 
ударе рубящим орудием. 

Края кожной раны всегда бывают ровными и гладкими. Лишь 
в тех случаях, когда на лезвии имеется большая зазубрина с 
острыми краями, в соответствующем месте может быть высту- 
пающая неровность. По краям повреждения имеются осаднения, 
причем их выраженность пропорциональна глубине погружения 
топора и резкости расширения клина. Однако осаднения имеют- 
ся и при неглубоких ударах топором со сравнительно тонким 
клином. Нам удавалось их всегда видеть, изучая кожу при по- 

мощи стереомикроскопа и подвергая ее гистологическому иссле- 
дованию. В то же время макроскопически осаднения краев руб- 
леных ран иногда определить не удается. 

Если удар был не перпендикулярным к поверхности тела, то 
на нижнем крае возникает особенно широкое и хорошо заметное 
осаднение. При этом эпидермис верхнего края не повреждается. 

Углы раны на коже могут быть острыми или же имеют до- 
полнительные разрывы, отходящие в стороны от основного по- 
вреждения. Оба острых угла могут возникнуть только в том слу- 
чае, когда носок и пятка топора после его погружения остались 
вне кожи. При этом условии углы образуются за счет действия 
лишь одного лезвия. 

При погружении в рану носка и пятки в ее углах всегда 
проявляется клиновидное действие топора, что приводит к обра- 
зованию дополнительных разрывов. Они возникают именно в 
углах раны потому, что здесь кожа подвергается сильному ВОЗ- 
действию граней, образуемых соединением боковых и верхней, 
боковых и нижней поверхностей клина топора. Таких разрывов, 
отходящих в стороны от каждого угла, может быть один или 
два. Их величина зависит от глубины погружения топора. Осад- 

нения по краям разрывов чаще не бывает, что может позволить 


отграничить их от основного повреждения. 

В тех случаях, когда удар был нанесен таким образом, что 
один из углов клина погрузился в рану, а другой остался вне 
ее, дополнительные разрывы обнаруживаются в одном из углов 
повреждения, в то время как другой остается острым (фото |. 

Особенно большое судебномедицинское значение имеют свой- 
ства повреждений костей при действии рубящего орудия. Если 
свойства кожной раны в ряде случаев заставляют сомневаться 
В механизме ее происхождения, то изучение кости всегда вносит 
полную ть в этот вопрос. 

а = ре наличие по краю повреждения 
ровной плоскости разруба, которая особенно четко выражена на 
компактном веществе наружной костной пластинки. Ширина 
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такой ‘ровной площадки {мысдля-ее и ‚пользуемся тер. 
мином «шлиф») зависит от. положения т .- В. момент ‘ара 
При перпендикулярном ударе ширина шли ИВО А. 
щине компактного слоя кости; если же удар наносится наклон. 
но, то эта площадка более широка и лучше заметна. В Послед. 
нем случае она располагается на той стороне, куда был накло- 
нен топор.^ 





Фото |. Повреждения кожи в сл 
нием в рану его пятки. Хорошо в 
: разрывов в одном из у 


учае трех 
идна раз: 
глов ка 


Ударов топором с погруже- 
личная форма дополнительных 
ждого повреждения. 


видна попе 
(направленная снаружи внутрь) 


мельчайших валиков и бороздок, 
бенностей рельефа лезвия топора 


жения по кости в момент разруба 
Так же как и 


быть обращено на у 


При таких ударах, когда носок и пятка топора остались вне 
полости черепа, разруб 


кости будет иметь два острых Е 
учаях погружения всего лезвия угл" имеют П-образну 
му. т. 


фор 
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и ве раны. или нижним углом-клина сопровождается та- 
` ким повреждением костей, которые им й угол, а. 

В х другой — П-образный (фото`2). ‹ ий -- = 
х `Иногда' суждение об. углах повреждения кости может быть 
№ — оатруднено наличием дополнительных трещин, которые - как бы: 

продолжают разруб в обе стороны. Тем не менее внимательное 
исследование всегда` позволяет точно отграничить разруб, лока- 





руже- Фото 9. Повреждения костей черепа в случае двух ударов топором с 
ИНЫХ погружением в рану его пятки. Один из углов каждого повреждения 
имеет П-образную форму. 


т быть установлена при помощи осмотра 





штенно лизация которого може 
0С0 внутренней поверхности кости. При этом в месте разруба обна- 
а руживается откол внутренней костной пластинки по краям .по- 
ихся вреждения, который возникает при прогибании кости внутрь. 
060 Этот откол, как правило, не распространяется на область допол- 
дь нительных трещин. 
ко По краям разруба можно иногда видеть дугообразные тре- 
о щины, обращенные выпуклостью наружу. Эти. трещины свиде- 
ЛЖ" тельствуют о сгибании краев повреждения клином топора. 
поло При многократных ударах образуются многооскольчатые пе- 
ож! реломы костей черепа, которые затрудняют выявление всех вы- 
оси! , шеуказанных особенностей. В таких случаях при исследовании все 
„.. костные осколки должны быть помещены На свои первоначаль- 
ри ные места. Для реконструкции пелесообразно выпилить свод че” 
гл. репа с повреждениями (распил по возможности В пределах непо- 
и’ зрежденных тканей); а` затем уложить все осколки на горку 
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песка (Федотов, 1954). При этом способе пред 

ВДажЫОгО Я ым хорошо изучить особенности повреждени ®- 
ее мянутые выше признаки, как-то: наличие шли а, ед 
скольжения, свойства сторон и углов и яр. — Всегда имеют Месть 
при применении острорубящих орудий. Если же удар был нано. 
сен, например, тупым колуном, то свойства повреждения Меня. 
ются. Мы полагаем, что в таких случаях нельзя говорить о руб. 
леной ране, так как при этом возникают типичные Ушибленные 
раны, иногда с дырчатыми щелевидными, а чаще с оскольчатыми 
переломами. 

Почти во всех случаях рубленых ран головы происходит по. 
вреждение твердой мозговой оболочки и вещества мозга. Исклю- 
чение представляют скользящие поверхностные удары и неглу- 
бокие надрубы с повреждением лишь наружной костной пла- 
стинки, а также удары в область лица. 

Если твердая мозговая оболочка повреждена только за счег 
действия топора, то образуется щелевидное отверстие с ровными 
краями. Форма его углов зависит от положения орудия при уда- 
ре и соответствует картине, уже указанной при описании кож- 
ных ран. 


Следует подчеркнуть, что костные отломки, образуя дополни- 


позволяет отметить в Углах повреждений разницу, зависящую от 
положения орудия при ударе. 


тия и исследования. 





по при 
ПОлНИ- 


олоВЫ 
т Де: 
ва № 
ую от 


лЬКо 
Од: 





кры 


их расположение и протяженность описаны, волосы вокруг раны 
обязательно выстригаются. Только при этом условии воз р 
полноценное изучение состояния кожи. ие 

Все последующие необходимы 
ходя повреждения. Нужно 

Опыт показывает, что для лучшего исследования кожномы- 
шечный лоскут с повреждением следует вырезать, растянуть на 
куске картона и дополнительно осмотреть, пользуясь сильным 
освещением, лупой и пр. Особенно хорошие результаты получа- 
ются при использовании отечественного прибора — стереомикро- 
скопа (МБС-1 или МБС-2), который позволяет изучить все де- 
тали повреждений, в том числе дополнительные разрывы и осад- 
нение. 

До вырезания кожи ее надо прошить нитками, наметив линию 
соответственно сагитальному или какому-либо иному шву, что 
позволит определить в дальнейшем локализацию найденных осо- 
бенностей. Сохранять кожу можно в 1%-ном формалине, кото- 
рый мало влияет на форму и выраженность свойств повреж- 
дений. 

Зачастую изучение на месте повреждений костей затруднено 
тем, что отдельные отломки не удается поставить в первоначаль- 
ное положение. Поэтому лучше всего, выпилив часть черепа с 
повреждением, произвести реконструкцию на песке так, как ука- 
зывалось нами выше. 

Твердую мозговую оболочку после осмотра на месте следует 
вырезать, расправить на картоне и изучить дополнительно. 

Об исследовании мозга мы уже упоминали. Сейчас только 
добавим, что при вскрытии целесообразно проводить плоскост- 
ные разрезы, постепенно углубляясь соответственно раневому 
каналу. Благодаря этому удается судить как о форме, так и о 


глубине повреждения. : 
Перейдем к изложению методики разрешения наиболее важ- 
ных судебномедицинских вопросов. Болышое значение для выяс- 
нения направления удара и положения лия 
имеет форма углов повреждения на кости. Один П-о он 
угол при другом остром указывает на удар, ет 28 == 
или же (что чаще) пяткой топора. Оба острых зы ея 
ных угла свидетельствуют о том, что лезвие не было н Е 
Свойства углов кожных ран также способствуют пех пак 
с еж жет вех Е где пятка 
ние наличие дополнительных Р у 
или носок погрузились в рану. Зачастую приеяриень рт 
оказать аналогичные ое ег —-- > ый 
Осаднение обоих краев кожн ноВУО- 
дикулярное или почти перпендикулярное и риосный 
ра. Если же он при ударе был наклонен, 


Я Ро я площадка разруба 
лиш т ей стороне. вна ы 
ь на соответствующ, стай ( ) б азуется ‘так. 


наружной пластинки черепных к „’ 





же только с той стороны певродованы куда. «было: наклоны, 

›удие. 
ме большое значение для определения Направдени, 
движения лезвия имеют следы скольжения в виде бороздок ь 
валиков на поверхности шлифа, так как они как бы ‘отражают 
путь, пройденный -разрубающей частью орудия. При поверхност. 
НЫХ СКОЛЬЗЯЩиИхХ ударах эти следы могут иметь настолько ЗНачи- 
тельную длину, что становится заметной их некоторая Дугообраз. 
ность, указывающая сторону, где находился Ударявший, и харак. 
теризующая величину размаха орудия при ударе: 

Ниже помещен фотоснимок поверхности разруба теменной 
кости в. случае скользящего Удара (фото 3). Следы скольжения 
имеют ясно выраженную дугообразную форму, позволяющую 
говорить о расположении Ударявшего справа (по отношению к 
снимку) ио том, что топор двигался по. сравнительно короткому 
радиусу («кистевой» или «локтевой» удар). При большем радиусе 
движения дугообразность следов не была бы заметна. Наличие 
правее плоскости разруба царапин, переходящих в следы 
скольжения, указывает на То, что топор двигался справа налево 
«по отношению к фотоснимку), а не наоборот. 

Эксперту необходимо отметить, не изменяется ли на протя- 





О силе нанесенного Удара можно судить по глуби- 
не повреждения и толщине разрубленных костей. Иногда глуби- 
ну раневого канала в мозгу установить не Удается. В этих слу- 
чаях надо обратить внимание на дугообразные надломы и отко- 
лы костей по краям разруба. Они образуются при сильном 
клиновидном действии топора и указывают на значительное его 
погружение. 

случаях множественных повреждений судебномедицинский 
эксперт должен установить НОВА 16 ЛЬ ность нане- 
сенных ударов. 

Без реконструкции костей черепа по способу, описанному вы- 
ше, это представляет неразрешимую Задачу. Лишь после поме- 
щения каждого отломка в первоначальное положение последова- 
тельность ударов может быть выяснена. 
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фото 3. | 
щето уда 
следы ск 

















Фото 3. Поверхность разруба`теменной кости в случае скользя- 
щего удара. На наружной костной пластинке видны дугообразные 
следы скольжения лезвия топора. (Четырехкратное увеличение. ) 





Фото 4. Следы скольжения на поверхности разруба ре бык 
Видно изменение направления следов. (Шестикратное увел ь 


Наши наблюдения показывают, что трещины, мия 
каждого из последующих ударов, не о ера мере 
ванных, а заканчиваются на них. Если удар не вдавливает- 
сток, уже частично окруженный трещинои, + ба. При этом 
ся, что препятствует образованию на неи разруба. 
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разруб будет хорошо выражен в участках кости, более Отдалец. 
В от пересекающей ее трещины. 

К числу важных задач, стоящих перед экспертом, относите 
определение свойств, характеризующих Топор, 
которым наносились повреждения. Выяснение этого вопроса 
оказывает существенную помощь следственным органам в деле 
розыска орудия преступления. Данные вскрытия обычно ПоЗВО- 
ляют эксперту судить о ширине лезвия и степени остроты топо. 
ра. Иногда может быть произведена даже идентификация ору- 
дия, т. е. решение вопроса о том, этим ли топором было нанесено 
повреждение. 

Если оба угла повреждения на коже имеют дополнительные 
разрывы, а на кости — П-образную форму, то это, указывая на 
полное погружение в рану всего лезвия, позволяет считать, что 
длина раны приблизительно соответствует ширине топора, т. е 
расстоянию от его носка до пятки. 

Обнаружив оба острых угла повреждения на всех тканях, 
можно утверждать, что при ударе в рану погрузилась только 
<редняя часть лезвия. Следовательно, ширина всего лезвия топо- 
ра была больше длины имеющейся рань 


гладкой плоско 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ СВОЙСТВ ОРУЖИЯ 










т: тканях ПРИ ИССЛЕДОВАНИИ КОЛОТО-РЕЗАНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ 
ССВ ТОЛЫ 
Лезвия ТОП. Колото-резаные раны заслуживают болышого внимания, так 
; как ряд вопросов, возникающих при их исследовании, либо со- 
Го угла пи всем не разрешен современной наукой, либо разрешен лишь от- 
1 КоЖе) у части. 
НЫ, При исследовании колото-резаных повреждений органы след- 
аев кожни ствия особенно интересуются свойствами примененного оружия: 
АЮТ На зна: типом ножа (обоюдоострый или одностороннеострый), шириной, 
крупные д длиной и толщиной клинка. . 
; и О свойствах колото-резаных ран в судебномедицинской лите- 
‚ перерыв 






ратуре мы нашли лишь общие сведения, которые недостаточны 
для выяснения особенностей оружия. Также неосвещенными 
остаются вопросы методики исследования этих повреждений. ` 
Только в работе Прибылевой (1954) описываются некоторые у 
особенности повреждений, позволяющие судить о типе клинка. Е 5% 
Целью нашего исследования являлось изучение особенностей 
колото-резаных повреждений на одежде и теле пострадавшего 
человека, а также разработка методики судебномедицинского 
исследования для определения свойств примененного оружия. 
процессе работы было изучено 50 колото-резаных повреж- 
дений на трупах, 18 — на живых людях, а также 149 поврежде- 
НИЙ на одежде пострадавших. Повреждения исследовались мак- ® 
роскопически, с помощью лупы, микроскопа, стереомикроскопа и : 




















фотографирования. в 

а одежды, причиненные колюще-режущим & 
орудием, мы установили, что они имели различную орать И: 
щелевидного разреза до неправильной формы отверстия с р ы 






локненными краями. Это зависело не столько от ее { 
ненного оружия, сколько от качества и ее са # 
ак, например, на плотном материале (кожа, шер ры 

и шелковое полотно) свойства колюще-режущ ру, 
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17 «Вопросы судебно-медицинской экспертизы», вып. И 








отражались лучше, чем на рыхлых ные вех 
НЫХ ты 2 плотных тканей были в большинстве Сучае, 

о Е ая Е ой олОВании 10. 
прямолине одежде следует различать: основной разрез, Обра. 
вреждений ке погружении клинка, и дополнительный, ИНОГ 
зующийся зы в поверхностное повреждение ткани — Надрез, во» 
АНХ при извлечении ножа. Отличить дополнительный 


р ИКота ж. 


РТТТТТЕГЕЕ 





Фото 1. Колотс-резаное пов 
Верхний конец разреза Разволокнен, 
Разрез, отходящий от основного под углом. 


ото 1). Зачастую здесь можно было увидеть сохранившуюся 
поперечную нить, соединяющую края разреза. т 
звлекаемый обоюдоострый клинок иногда образует 
одежде дополнительные разрезы, направляющиеся от конц 
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основного разреза в противопол 


вреждению зигзагообразную форму 
Наши наблюдения показывают, 


вать все слои одежды, не огран 
на одном слое. Если поврежде! 
делить толщину всех ее слоев, 
основных разрезов) на них, 
тить масштабную схему 


нап 


ожные стороны, что придает по 


раневого канала. Это 


(фото 2). 


что эксперт должен исследо- 
ячиваясь изучением повреждения 
а толстая одежда, следует опре- 


размеры повреждений (особенно 


равление канала, а затем начер- 
позволит вынести 








суждение не только о ширине, т 


оио форме клинка. 





Фото 2. Повреждение на воротнике, причиненное обоюлоострым 


клинком. 


Имеются дополнительные разрезы, 


направляющиеся от 


концов основного разреза в противоположные стороны. 


Гражданка В. была остановлена на улице подошедшим муж- 
чиной. Он схватил ее за левую руку и надавил в правый бок ка- 
ким-то острым предметом. При осмотре экспертом у пострадав- 
шей на правом боку найдено несколько царапин и надрезов ко- 
жи. При исследовании пальто на верхнем слое его обнаружено 
щелевидное повреждение длиной 2,5 см, причем один конец его 


был закруглен и разволокнен, а другой переходил 


В ДОПоОлЛнНи- 


тельный разрез. В то же время на подкладке имелся четырехко- 
ленный разрез, длина каждого колена которого не превышала 
0,5 см. Все это указывало на то, что повреждения на подкладке 
Эбразовались в ‘результате нескольких движений острия ножа. 
Определив направление и размеры повреждения в ватном и дру- 


ГИх слоях одежды, мы вычертили масштабную 
отражавшую форму клинка (фото 3). 


17* 


схему канала, 
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Нолученные результаты мы отразили в заключении. Че 
сколько дней был задержан преступник, у которого при об 
изъяли нож типа финского. Получив от следователя изъ 


лись в их полном соответствии. 

Следует учесть, что у некоторых но- 
жей лезвие близ рукоятки переходит в 
тупой обушок (пятку), который, внед- 
ряясь в одежду, при полном погружении 
клинка может вызвать образование у 
соответствующего конца разреза таких 
особенностей, которые являются ТИПИЧ- 
ными для действия тупой спинки (за- 
кругленный, иногда с дополнительными 
надрывами угол или неповрежденная 
поперечная нить, соединяющая края 
разреза). 

Исследование плотных предметов, 
находившихся в одежде пострадавшего 
и имеющих на себе следы действия ко- 
люще-режущего оружия, облегчает 
установление типа действовавшего 
клинка. Особенно облегчается разреше- 
ние этого вопроса, когда обнаруженные 
предметы многослойны (записные 
книжки, документы и т. д.). В этих слу- 
чаях послойное по ходу канала сравни- 
тельное изучение имеющихся на этих 
предметах повреждений дает возмож- 
ность вынести точное суждение о типе 
ножа, причинившего повреждение. 

Успех исследования одежды зависит 
от сохранности имеющихся на ней по- 
вреждений; поэтому органы следствия 
ДОЛЖНЫ принять все меры для того, 
Фото 3. Схема канала по- чтобы одежда доставлялась на исследо- 
а 105Х палЬто вание ‘всегда своевременно. Это особен- 
ВВ о ааееОжыНЫ но относится к тем случаям, когда по- 
г подкладка, К — канал.  страдавший попадает в больницу, где 

одежда зачастую отдается родственни- 
кам, которые стирают ее ии ремонтируют, что делает невозмож- 
ным выявление особенностей повреждений. 

Изучая и . трупе, мы придерживались 

Й едовате. ® 
РЕ Я нюш ет изучались локализация, форма, на- 
п и: размеры, края и концы ран невооруженным глазом 
р ее лупы. Кожная рана фотографировалась. 
* И рыпием устанавливалось направление и глубина раневого 
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рез не- 
Ыске 


Л ЯТЫЙ 
нож, мы сравнили его со схемой канала повреждения и Убеди. 





канала, форма и размеры его поперечного сечения. При этом мы 
не производили действий, которые могли бы изменить особенно- 
сти раны (зондирование, разрезы и пр.). Повреждения на коже, 
а также органы или их части, в которых проходил раневой ка- 
нал, вырезались. . 

Дальнейшее изучение повреж- 
дений на коже и тканях по ходу 
раневого канала проводилось с 
помощью стереомикроскопа; при 
этом выявлялись новые и уточня- 
лись обнаруженные ранее осо- 
бенности, которые затем фотогра- 
фировались с большим увеличе- 
нием. Полученные фотографии 
изучались дополнительно, после 
чего производилось <опоставле- 
ние всех полученных данных и вы- 
носилось окончательное суждение 
о свойствах примененного ору- 

ЖиЯ. 

Если нам удавалось получить 
те ножи, которыми, по предпо- 
ложению органов следствия, были 
причинены повреждения, то после 
их описания, исследования и 
фотографирования ими наноси- 
лись экспериментальные повреж- 
дения на трупе в соответствую- 
щие области тела. Сравнение Фото 4. Крлото-резаная рана на 
особенностей экспериментальных коже гр-на Х., причиненная ножом 
и исследуемых повреждений по- И инского, ОВ ие 
могало высказаться © возмож- тельный разрез, переходящий 
ности или невозможности причи- в надрез. 
нения данного ранения представ- 
ленным эксперту ножом. 

Колото-резаные раны на коже имели ровные края и чаще 
всего угловатую или прямолинейную форму; нередко наблюда- 
лись веретенообразно зияющие, почти овальные раны. Иногда 
раны были зигзагообразными. 

При исследовании колото-резаных ран на коже, так же как и 
на одежде, следует различать: основной разрез, _ образующийся 
при погружении клинка в тело, и дополнительный, возникающий 
при извлечении его. Последний отходит от конца основного раз- 
реза обычно под некоторым углом (фото 4). 

Концы колото-резаных ран по их особенностям можно разде- 
лить на три группы: острые, закругленные и П-образные. Эти 
особенности колото-резаных ран почти так-же хорошо выраже- 
ны и на других тканях (сухожилиях, перикарде, твердой мозговон 
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оболочке и капсуле внутренних органов), распол 
по ходу раневого канала. Особенно хорошо отражается ра 
поперечного или косого сечения клинка на костях и хрящах 


аг ающЩихе 


ь . Од. 
нако тонкая кость (например, чешуя височной кости) при Ударе 


клинка иногда дробится с образованием дырчатого перелома без 
характерных особенностей. 

Во всех исследованных нами случаях можно было вынести 
суждение о свойствах примененного оружия: типе клинка (обою- 
доострый или одностороннеострый), ширине и длине клинка, 
толщине его спинки, а иногда и о форме (очертаниях) клинка, 

Определение типа клинка производится на основании наличия 
признаков действия лезвия и тупой спинки (обушка) клинка или 
же только двух лезвий. 

Со стороны лезвия на поврежденных тканях образуются 
острые углы, дополнительные разрезы и надрезы. (Со стороны 
спинки ножа возникают закругленные и П-образные концы, за- 
частую с надрывами кожи или ткани. Эти надрывы (один или 
два) отходят от основного разреза под различными углами, ино- 
гда являются как бы продолжением краев раны; в последнем 
случае распознать их можно только с помощью стереомикроско- 
на по извилистости (неровности) краев и стенок. 

Таким образом, наличие У одного конца раны признаков дей- 
ствия обушка, а у другого — признаков действия лезвия указы- 
вает на то, что она причинена ножом, клинок которого имеет 
один острый режущий край (лезвие) и тупую спинку (обушек), 
т. е. ножом типа финского. 

Если оба конца раны обладают признака 
то это дает основание считать, что она причь 
клинком, т. е. ножом типа кинжала. 

„ Следует отметить, что при разрешении вопроса о типе приме- 
ненного клинка могут встретиться различного рода затруднения. 


Так, например, при исследовании хирургически обработанных ран 
повреждение ‘на коже не дает воз 


ми действия лезвия, 
тнена обоюдоострым 


в случаях полного пог 
обычно маскируется наслаивающимся действием 
В подобных случаях решающее значение приобретает 
ние повреждений на одежде и тканях по ходу раневого канала. 
На вскрытие был доставлен труп гр-на А. с хирургически 
обработанной раной передней поверхности правого бедра. За 
Э часов до смерти А. получил ножевое ранение, к 


«бородки». 
исследова- 


давала возможности судить о свойствах 
нако при дальнейшем исследовании раневого канала в глубине 
нижней части раны были обнаружены перерезанные наружная 
окружающая бедро артерия и расположенная над ней сопут- 
ствующая вена; обращенная вверх стенка нижней сопутствую- 
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щей вены имела надрез. Это указывало на действие обращенного 
вниз лезвия клинка. Свойства другого края клинка по ране бед- 
ра определить не удалось. Была затребована одежда, находив- 
шаяся на пострадавшем в момент ранения (драповое пальто на 
ватной подкладке, брюки из плотной хлопчатобумажной ткани 
и кальсоны). На всех слоях одежды имелся щелевидный разрез, 
концы которого на драповом (верхнем) слое пальто и на брю- 
ках имели надрывы, что указывало на действие тупой спинки 

клинка. Таким образом могло сложиться впечатление, что оба 

края клинка были тупые. Однако, исследуя канал повреждения 

в ватном слое пальто, мы увидели ясный надрез ваты у нижнего 

конца разреза, что могло иметь место только при действии лез- 

вия. В то же время у верхнего конца над шелью канала распо- 

лагалась в виде мостика неповрежденная тройная нить марлево- 

го слоя, простеганного ватой. 

Установленные особенности повреждений на теле и одежде 
тр-на А. указывали на то, что повреждение причинено ножом, 
клинок которого имел обушок и одно короткое лезвие, быстро 
переходящее в затупление. 

Впоследствии выяснилось, что удар был нанесен сапожным 
ножом, действительно обладавшим указанными свойствами. 

Определение длины клинка производится на основании изме- 
рения глубины повреждения, учитывая как глубину раневого ка- 
нала в теле, так и толщину одежды. Если на одежде или коже 
в ближайшей окружности повреждения имеются следы действия 
рукоятки, «бородки» или же ограничителя, это означает, что 
клинок был погружен в тело на всю длину; в подобных случаях 
глубина раневого канала в тех областях тела, которыё обладают 
неподатливыми стенками, будет соответствовать длине клинка. 
Отсутствие таких следов в большинстве случаев указывает на то, 
что погружался не весь клинок, и, следовательно, его длина 
превышает глубину раневого канала. 

О ширине клинка можно судить по длине основного разреза 
на коже или одежде. Следует помнить, что если нож вошел в 
тело под острым углом со стороны СПИНКИ ИЛИ рот (в а 
сти клинка), то длина основного разреза на ети все => 
больше ширины клинка на уровне его погружения. Только в то 
случае, если нож вошел в тело под прямым углом, его а 
соответствует длине основного разреза. Наиболее ори == 
представление о ширине клинка дает измерение длины р р 


на поперечном сечении раневого канала. - 

ме ширину клинка по повреждению, ны 
что при этом определяется не ширина клинка --. ей == 
го на определенном расстоянии от острого и — тоя 
В заключении надо указывать то расстояние от острия, 


Ром клинок имеет установленную „ро Ват в 
гда к в. 
Е о о я ых органов (например, почки 


толще более или менее компактн ”. 











или печени), удается определить и форму клинка. Измеряя Дли: 
ну основного разреза в плоскости поперечного сечения Раневого 
канала на различной глубине, эксперт может ‘составить схему 
очертаний раневого канала, которая будет отражать ширину 
клинка на различном расстоянии от острия, т. е. давать пред. 
ставление о его форме. 

При исследовании колото-резаных повреждений нельзя уда- 
лять большие кровяные свертки, например из полости сердеч- 
ной сорочки, до осмотра их на месте. В нашей практике имел 
место случай, когда в плотном кровяном свертке, находившемся 
в полости околосердечной сорочки, был обнаружен раневой ка- 
нал, хорошо отражавший особенности клинка. Этот раневой ка- 
нал в плотном свертке крови свидетельствовал также о. том, что 
нож был извлечен. некоторое время спустя после его погружения. 

Толщина спинки клинка может быть. установлена измерением 
ширины П-образного конца раны. Такое измерение легче всего 


произвести, изучая рану через стереомикроскоп в отраженном 
свете. 


`Наши наблюдения нок 


олото-резаных повреждений следует 
различать: основной разрез, образовавшийся при погружении 


клинка, и дополнительный Разрез (нередко переходящий в над- 
рез), возникающий при извлечении. 


3. Обоюдоострый нож образует 
редко с дополнительными разрезам 


ь Одностороннеострый нож образует рану, 


повреждения. 
5. Ширина клинка соответст 
плоскости поперечного сечения 
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вует длине основного разреза в 
раневого. канала. При этом всег- 































а следует указывать то расстояние от ост 
нок имеет установленную ширину. 

Длина клинка определяется на основании изме 
канала повреждения. 

6. Для выявления особенностей колото-резаных повреждений 
большое значение имеет послойное исследование тканей по ходу 
раневого канала, которое дает возможность судить о форме ра- 
невого канала и, следовательно, о форме клинка. 

7. Всестороннее изучение особенностей колото-резаных по- 
вреждений на одежде и теле пострадавшего. человека с примене- 
нием микроскопического, стереомикроскопического и фотографи- 
ческого исследования в большинстве случаев позволяет опреде- 
лить свойства повреждающего оружия. 


рия, на котором кли- 


рения глубины 
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СУДЕБНОМЕДИЦИНСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ СЕРДЦА 


Нами изучался вопрос о повреждениях сердца в судебноме- 
дицинском отношении (история вопроса, происхождение, локали- 
зация повреждений сердца; количество ран сердца и морфология 


<кую классификацию повреждений сердца. 

В литературе такой классификации не имеется. 

Предлагая классификацию повреждений сердца, мы исходили 
из учета тех вопросов, которые возникают перед органами след- 
ствия и судебномедицинскими экспертами в связи с травмой 


Прежде всего необходимо классифицировать повреждения в 
зависимости от орудий, которыми они наносятся: 
Г. Открытые и закрытые повреждения сердца и околосердеч- 
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тебноше 
локали. 
рология 
ий 
с актив: 
при 1. 
Селен 





ной сумки тупыми предметами: а) удары тупыми предметами; 
6) падение на тупые предметы; в) сдавление тупыми  предме- 
тами. 

П. Огнестрельные (сквозные, слепые) повреждения сердца и 
околосердечной сумки: а) пулевые, 6) дробовые, в) осколочные, 
г) повреждения холостым выстрелом. 

Ш. Слепые и сквозные повреждения сердца и околосердечной 
сумки колюще-режущими орудиями: а) проникающие в полости 
сердца, 6) не проникающие в полости сердца, в) инородные тела 
в сердце (колюще-режущие орудия или части ИХ). 

ГУ. Посмертные повреждения сердца и околосердечной сум- 
ки: а) тупыми орудиями, 6) огнестрельными орудиями, в) колю- 
ще-режущими орудиями, г) грызунами, д) действием высокой 
температуры. 

Ввиду важности разрешения вопроса о продолжительности 
жизни и способности к сознательным действиям при поврежде- 
ниях сердца они могут быть классифицированы и по этому при- 
знаку. На основании собственных наблюдений можно предложить 
следующую классификацию: 

1. Безусловно смертельные повреждения сердца, при которых 
<мерть наступает мгновенно: а) отрывы всего сердца от сосудов, 
6) отрывы предсердий от сосудов, в) отрывы желудочков сердца 
от сосудов, г) множественные грубые разрушения стенок сердца. 

П. Безусловно смертельные повреждения сердца, при которых 
<мерть может наступить спустя некоторое время и при которых 
возможны сохранение сознания и совершение активных дейст- 
вий (крик, речь, хождение, бег, физическое сопротивление и 
т. п.): а) ранения проводящих путей сердца (но не всегда), 

ранения межжелудочковой перегородки в верхней и средней 
третях ее, в) ранения трех или четырех полостей сердца, г) ра- 
нения правого предсердия в области синусного узла, д) ранения 
перегородки между предсердиями, е) ранения обоих предсердий, 
ж) ранения венечных сосудов сердца. 

Ш. Тяжкие повреждения сердца, опасные для жизни, при ко- 
торых возможно сохранение сознания и осуществление ранеными 
сознательных и активных действий и в ряде случаев возможно 
сохранение жизни в зависимости от локализации повреждении 


сердца: 
а) Одиночные (огнестрельные, колотые) ранения одного пред- 


‘сердия, без массивного разрушения его стенок. в 
озможны самостоятельные активные д 


вия: речь, крик, хождение, бег. 
ли 
6) Одиночные (огнестрельные, колотые) ранена т 
Двух желудочков сердца без массивного разруше 
и клапанного аппарата - 
з й- 
озможны Го с то ео с. м 
<твия: речь, ответы на вопросы, = р т р 
12 км, подъем по лестнице до 5-го этажа, бег до °, р ы 
2 





положения из горизонтального в сидячее, перекладывание орудия 
с места на место, производство повторных выстрелов, Проявлениь 


сопротивления нападавшему (самооборона), выскакивание из ок- 


на, бросание с моста в реку, подкладывание головы на рельсы 
(железнодорожной колеи и т. п.). 

в) Изолированные повреждения клапанов сердца. 

Возможны действия: те же, что указаны в пункте ‹б». 

г) Ранения верхушки сердца. 

Возможны действия: те же, что указаны в пункте ‹б», 
и часто наступает выздоровление, 

д) Ранение одного желудочка и одного предсердия. 

Возможны действи Я: речь, крик, бег, хождение до 9 КМ, 
вызов врача для оказания помощи, ответы на вопросы и т. п. 

е) Наличие инородных тел в любом отделе сердца, включая 
и околосердечную сумку. 

Возможны действия: самые разнообразные, нередко. 
такие же, как и у здоровых людей, кроме физической работы. 

ж) Ранения околосердечной сумки в любом отделе. 

Возможны действи я: те же, что указаны в пункте «б». 

ГУ. Тяжкие повреждения сердца, опасные для жизни, индиви- 
дуально смертельные: 

а) тяжкие повреждения сердца, сочетающиеся с тяжкими, 
опасными для жизни и безусловно смертельными повреждениями 
других внутренних органов. 

Возможность действий зависит от степени тяжести сопут- 
ствующих ранений. 

Нам кажется, что классификация повреждений сердца, состав- 
ленная на основании фактического материала, описанного в 
отечественной, главным образом советской литературе и на ос- 
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ГИСТОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА РАНЫ СЕРДЦА 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СРОКОВ НАСТУПЛЕНИЯ СМЕРТИ 
ПОСЛЕ РАНЕНИЙ 


При производстве экспертиз в связи м 

приходится устанавливать срок, прошедший с - С 
: олжительность жизни пос 
еде известную помощь 
давшего. В этом из у 

нения.в случае смерти пострада т я 
может а гистологическое исследование тканей поврежд 
ного сердца. 


изнен- 
Опубликованных работ, специально д р ть, 
ным реакциям тканей сердца при их Бы - с 
жизненные реакции отмечались авторами пр Вече ла 
их наблюдений как отдельные признаки в Е 
(кровоизлияния в околосердечную сумку, то побравбванив НОВ 
вокруг ран сердца, выпадение фибрина, 
ит. п:). 


канала при ог- 

ояние раневого : 

о [оао тологическо 

р енихх сердца, и 1947 гг.). 
исследование тканей сердца (Ф. Е. Аге 


р овав 13 огнестрельных 
Ф. Е. Агейченко (1944, 1947 т нменеа наступающие в 
и, ате ране МИХ имеют ом Не 
НЫЙ 22 м: одних случаях они нае других слу- 
и . чящего сн Е чают- 
посредственного пр о ваЬ тяжелого ое дары 
а Жн участках ткани. В - В ее 
к вокруг раны развивает а Самым ча- 
Мо а травматическое ны сердца ‚является 
стым ем огнестрельного р енные гноиной инф 
осложнени аны, не осложн и вух месяцев. При 
июня в течение одног к. 
, 





трованном ранении срок заживления раны бывает б 
ай менее цих месяцев. Процессы организации и руб 
вания раны сердца происходят исключительно за счет Соедину. 
тельной ткани. Регенерация мышечных волокон не наблюдалась. 
Мышечные клетки (миоциты) в процессах организации ткани ни. 
какого участия не принимают. 

И. И Булыгин (1939) иЕ. Д. Тохиан (1949) в своих работах 
приводят данные о гистологических исследованиях единичных 
ран сердца. 


ми исследованиями. 
акроскопические данные о прижизненных реакциях тканей 
сердца были следующими: 

Через 45 дней после нанесения ранения: сращение око- 
лосердечной сумки с сердцем. «Волосатое» сердце. Рубец в стенке 
левого желудочка. Левосторонний фибринозный плеврит. 

Через 35 дней — фибринозно-геморрагический перикар- 
дит. Свежий рубец. Нерассосавшийся шов в стенке левого желу- 
дочка сердца. - 

Через 11,5 часа — пропитывание кровью околосердечной 
сумки вокруг входного отверстия. Г емоперикард. Левосторонний 


воизлияние вокруг раны стенки левого желудочка. Наличие: 
300 мл крови в околосердечной сумке. 
ерез 30 минут— гемоперикард. Гемоторакс. Кровоиз- 
лияние под эпикардом вокруг раны стенки левого желудочка 
сердца. 
Через 20 мин Ут — гемоперикард. Кровоизлияние под эпи- 
кардом вокруг раны стенки левого желудочка сердца. а 
ерез 5 минут — гемоперикард (100 мл). 'Левосторонний 
гемоторакс (200 мл). Кровоизлияние под эпикардом вокруг раны. 
тет точных данных о времени наступления смерти по- 
сле ранения — кровоизлияние в стенку околосердечной сумки, 
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отек средостения, раневое отверстие, закрытое свежим тромбом. 
Гемоперикард. Фибринозные наложения на эпикарде. Гемоторакс. 

Через 5 суток — кровоизлияние в подкожную клетчатку 
и мышцы груди. Кровоизлияние под эпикард и в толщу мышцы 
сердца. 

Через 1,5 часа— гемоперикард. Острое малокровие. 

Через 15 минут гемоторакс (450 мл). Переднее средо- 
стение пропитано свертками крови. Острое малокровие. 

Через 2 часа — кровоизлияние в переднее средостение. 
Острое малокровие. 

Как видно, в ряде наблюдений макроскопические данные были 
весьма достоверны (рубцевание ран, воспалительные реакции, 
кровоизлияние). В ряде наблюдений прижизненность поврежде: 
ний хотя и была очевидной, но говорить о продолжительности 
жизни на основании макроскопических исследований было трудно. 

При гистологическом исследовании мышцы сердца наблюда- 
лось следующее: 

На 45-й день в области повреждения — грануляционная 
ткань, с признаками хорошо обозначенного рубцевания. Некроз 
мышечных волокон. Вокруг рубца и непосредственно в нем — 
множество новообразованных кровеносных сосудов. Отек и фраг- 
ментация мышечных волокон вблизи рубца. 

Через 11,5 часа — мутное набухание мышечных волокон, 
резкий периваскулярный отек. Фрагментация мышечных волокон. 
Отек интерстиция, эпикарда и воспалительная инфильтрация. 

Через 2,5 часа— отек и воспалительная инфильтрация, 
интерстиция вблизи раны — кровоизлияние. Структура мышеч- 
ных волокон плохо различима. Вблизи раны — резкий стек пери- 
васкулярной клетчатки. Вдали от раны — значительный отек 
эпикарда, умеренный отек мышечной ткани. В одном поле зрения 
четко обозначена круглоклеточная инфильтрация вокруг нерва. 

Через 1,5 часа — мышечные волокна ‚в состоянии некро- 
биоза потеряли свою способность к обычной окраске. Вдали от 
раны, в мышце сердца, — участки кровоизлияний. 

Через 30 минут— под эпикардом в 
лияние, на эпикарде — свертки крови, мые: о :. 
нитями фибрина. Интерстиций миокарда отечен. Отек п 4 а ы 
Лярной клетчатки. На отдельных участках мышечная тка р: 
шивалас бледно. 

Чер а ну т в поврежденных тканях — единичные 
5 чка Гиса — картина, напо 
эритроциты, в перегородке по ходу пу Омь Нарезко вы 
минающая ценкеровский некроз, под эндокардот 
Раженные кровоизлияния. 

Через 5 минут — кровоизлияние м 
локнами, отек клетчатки вокруг сосудов, 

ебольшая инфильтрация эпикарда круглыми 
шечные волокна не изменены. 


ежду мышечными во- 
заполненных кровью. 
клетчатками. Мы- 
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В случае, когда не был точно известен срок нанесения по- 
вреждения сердца, а было известно, что жертва «долго стонала», 
при гистологическом исследовании сердца было обнаружено: све- 
жие кровоизлияния между мышечными волокнами вблизи ран 
отек миокарда, распад его волокон, на эпикарде — нити фибрин 
отек эпикарда и умеренная инфильт 
ками. 

Через 5 суток после нанесения повреждения сердца (слу- 
чаи травматического кровоизлияния под эпика 
сердца) данными гистологического исследования 


Ы, 
а; 
рация его круглыми клет- 
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ОШИБКИ В ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКЕ ОПУХОЛЕЙ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 


(По судебномедицинским материалам) 






Процент диагностических ошибок в распознавании опухолей 
мозга благодаря успешному применению современных методов 
исследования уменьшается с каждым годом. По данным 

. Я. Раздольского, ошибочные диагнозы опухолей головного 
мозга в нейрохирургических учреждениях ставятся всего лишь в 
—_б процентах случаев. В отдельных лечебных учреждениях 
имсет место еще более низкий процент (М. Ю. Рапопорт). В этой 
<вязи уместно подчеркнуть, сколь важное значение имеет свое- 
временное направление больных с подозрением на опухоли мозга 
В лечебные учреждения, где возможны точная диагностика опу- 
холей и ее радикальное удаление. = 

Работа, направленная на своевременное выявление опухолей, 
Ведущаяся во всех лечебно-профилактических учреждениях на- 
Шей страны, имела бы еще больший успех, если бы даадьноия 
Изучению и обработке подвергались также и материалы судебно- 
медицинской экспертизы. 

рактика их что, несмотря на 4 С овеи 
1 истерства ео ‚ое ан пе- 

@Враля 1949 г. и № от В ИР 
ред с оеаыы экспертизой необхо бока 
ее деятельности с общими задачами О ным 
Судебномедицинского материала, в частности по 3 налажена. 
ЧОвообразованиям, все еще должным а ЕВА 
“рез судебномедицинские аутолсни м представляющих 
своевременно недиагносцированных дне в том числе 
оЛЬшой интерес для медицинской общест нкологические боль- 
Для врачей поликлиник, к которым впервые Не едко судебноме- 
|  НЫе обращаются со своими жалобами. за расхождение 
Лицинские аутопсии позволяют выявить 
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поликлинических и анатомических диагнозов. Наблюдени 
14 


Я подо 
ного рода не делаются достоянием широких врачебных к С 
ло СПособству, 


не подвергаются детальному изучению, что ма 
улучшению онкологической помощи населению. 

На кафедре судебной' медицины 1-го Московского о 
нина медицинского института в течение ряда лет произв 
сличение судебномедицинских и поликлинических диагно 
случаев новообразований, прошедших через судебномед 
морги Москвы. 

Изучение материала показало, что наиболь 
правильно диагносцированных опухолей имеет 
говой локализации. 

В настоящей работе мы поставили 
явить ошибки в диагностике опухолей 
стемы (путем сличения судебномедици 
днагнозов) ‘и дать анализ эти 

С этой целью мы изучали 


ший процент не. 
место при их моз. 


перед собой задачу вы. 
центральной нервной си. 


ских и поликлинических 
м наблюдениям. 


судебномедицинские ^ акты всех 


Цинского материа 


ла, произведенное за 
указанное выше пятилетие, показало, чт 


Улаторных картах, которые мы и 
подвергли изучению. 


опухолями мозга резко повышается 
У лиц в возрасте 30—39 лет 


м пунктом для отрицания опухоли мозга», что, 
К сожалению, в практике поликлиник все еще имеет место. 
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‘более эффект 


жен своевремен: 
нако тщательное 
НИ В ОДНОМ СЛУЧ 
ларактерные под 
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це р 


Как показало пато-гистологическое исследование, произведен- 
ное в 43 случаях, подавляющее большинство новообразований 
исходило из глиальной ткани (21). В это число следует включить 
также 7 случаев, в которых диагноз глиом был поставлен макро- 
скопически. 

В 12 случаях гистологическая картина была типична для 
арахноид-эндотелиом. В единичных наблюдениях имели место 
эпендимомы (1), гемангиомы (4), эозинофильные аденомы (2) и 
холестеатомы (2). Среди глиом преобладали незрелые формы 
медуллобластомы (5), мультиформные глиобластомы (13); 
лишь в трех случаях наблюдались фибриллярные астроци- 
томы, относящиеся к более зрелым формам  глиальных 
опухолей. 

Как видно из вышеизложенного, опухоли мозга в большинстве 
случаев относились к категории доброкачественных, при которых 
оперативное вмешательство, по утверждению ряда авторов, наи- 
более эффективно. В наблюдениях подобного рода особенно ва- 
жен своевременный и правильный прижизненный диагноз. Од- 
нако тщательное изучение поликлинических карт показало, что 
НИ в одном случае из пятидесяти диагноз опухоли, несмотря на 
характерные подчас симптомы, поставлен не был. Мы не встре- 
тились также и с предположительным диагнозом этого тяжело- 
го страдания. 

Диагностические ошибки в подавляющем большинстве случа- 
ев связаны с неправильной трактовкой мозговых симптомов, 
предъявляемых больными. Особенно часто это имело место в 
пожилом возрасте, когда проявления опухоли мозга принимались 
за возрастные изменения (склероз сосудов мозга, кровоизлияние 
на почве склероза) или признаки других заболеваний, чаще ги- 
пертонической болезни. Иллюстрацией может служить следую- 
щее наблюдение. 

Гражданка Ш., 41 года, считает себя больной с февраля 
1952 года, когда впервые появились сильные головные боли, как 
правило, сопровождающиеся рвотой. Поликлинический диагноз: 
гипертоническая болезнь (кровяное давление 160/70). В течение 

952 года и в начале 1953 года больная продолжает жаловаться 
на головные боли, рвоты; появились головокружения. 23 марта 

г. внезапно развился левосторонний гемипарез, по поводу 
чего больная в течение месяца находилась на излечении в боль- 
нице. Клинический диагноз: инсульт. Гипертоническая болезнь. 

о второй половине 1953 года самочувствие больной резко ухуд- 

шилось, и 15 октября 1954 г. в чрезвычайно тяжелом, бессозна- 
тельном состоянии больная доставлена в больницу, где и скон- 
чалась, не пробыв в отделении 3 часов. Клинический диагноз: 
повторный инсульт. Гипертоническая болезнь 3. ст. Левосторон- 
НИЙ гемипарез. На вскрытии: обширная опухоль правой темно- 
височной доли (мультиформная глиобластома), отек вещества 
головного мозга. 
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Артериальная гипертензия в данном наблюдении, ЯВЛЯЮЩа, 
ся признаком мозгового неблагополучия, принималась за нов, 
ное страдание, приведшее к мозговому О после. 
дующим развитием правостороннего гемипареза. Больной не про. 


ИЗВОДИЛИ диагностического исследования глазного дна, Несмот 


опухолью мозга. Больным из месяца в месяц, из года в Год ста- 


диагноз. Так, 
гражданин `Б., 48 лет, впервые 


СУСарахноидального кровоизлияния со снижением психической 
сферы. 11 апреля 1948 г. решением врачебно-консультационной 
комиссии больному сохранена инвалидность группы. 5 октября 
948 г. при исследовании глазного дна изменений не обнаружено 
однако отмечено сужение правой глазной щели, недостаточность 
козвергенции. Диагноз тот Же. 27 октября 1949 г. больной пере- 
веден на инвалидность Ш группы. 19 ноября 19 
ческн установлена анизокария, левый Угол рта п 
Диагноз тот же. 17 ноября 
1952 г. глазное дно без изменений, 27 марта 1953 г. больной жа- 
Луется на знезапно возникшую головную боль, рвоту. Объектив- 
ригидность затылочных 
Диагноз: менингиаль- 
ные явления. 28 марта, 30 марта, 3 апреля 1953 г. посетивший 
больного врач на дому отметил, что больной из-за сильных го- 
возникающих при перемене 
положения тела, не встает с кровати. Температура субфебриль- 
справа. Диагноз: 
кровоизлияния. 
апреля 1953 г. все явления уменьшились, выписан на работу. 
й вскрытии обнаружена 
ооширная холестеатома в области передних отделов больших 
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и Чо ему ДеЛЗ 
поНженного ПиТан 
‘трижен, Тоны 





В данном наблюдении диагностическое исследование глазного 
дна, двукратно произведенное (1948—1959 гг.), дало отрицатель- 
ные результаты, что нельзя не постави 
ошибочного диагноза. Х 


, Й м, когда опухолевый сим- 
птомокомплекс нерационально принимался за посттравматиче- 
ские явления, С этой точки зрения представляет интерес следую- 
щее наблюдение, 


Гражданин Х., 39 лет, впервые обратился в поликлинику в 
марте 1953 года с жалобами на приступообразные головные боли, 
потерю сознания. Больной в 1941 году на фронте перенес легкую 
контузию головы. Поликлинический диагноз: травматический 
энцефалит. 17 октября 1953 г. больной заявил, что лежал в боль- 
Нице в течение нескольких дней по поводу указанных выше яв- 
лений, выписался со значительным улучшением. В настоящее 
время больной отмечает резкое усиление головных болей («не 
знает, что ему делать, ничего ему не помогает»). Объективно — 
пониженного питания, пульс ритмичен, 80 ударов в 1 мин., не 
напряжен. Тоны сердца приглушены, в легких ослабленное ды- 
хание. Печень. и селезенка не пальпируются. Температура 36,5. 
Диагноз: травматическая энцефалопатия. Назначен прием пира- 
мидона, больной направлен на консультацию к невропатологу. 
1 ноября 1953 г. при посещении больного на дому врач отметил, 
что у больного появилась сильная головная боль, была несколько 
раз рвота водянистого характера, после чего больной покрывал- 
ся холодным потом. Во время осмотра у больного обильная во- 
дянистая рвота. Объективно: температура 36°, симптом Керни- 
га отрицательный, ригидности затылочных мышц нет, пульс 
70 ударов в 1 минуту, ритмичный, живот в норме. Диагноз: трав- 
матический энцефалит. Больной госпитализирован; в больнице 
пробыл с 1 ноября по 11 ноября 1953 г. В эпикризе отмечено: 
жалобы на приступообразные головные боли в области висков, 
понижение памяти, сухожильные рефлексы живые, патологи- 
ческих нет. В крови имеет место лейкоцитоз. Больной ды 
< диагнозом постконтузионная церебростения. 25 декабря 1953 г. 
Врач поликлиники отмечает жалобы на головную боль, ежеднев- 
ные приступы с потерей сознания с ети м ри м 
нием. `Диагноз: травматический энцефалит. 28 декабря ` 
жалобы те же. Больной фиксирован на самотических ощущениях, 

Й аздражителен; психопатических явле- 
ыы и ь бропатия. 10 января 1954 г: 
ний нет. Диагноз: травматическая церебр ны 
больной умирает. На вскрытии обнаружена меду. 
мо твлением. 

к жж детальное обследование больного не = 
места ни в поликлинике, ни в условиях стационара, гд 2 








находился дважды. Не был принят во внимание также и ЛИ 
контузней ( 1941 Е * 


Эа 


ческое заболевание с эпилептиформными син 
1951 г. по 28 Февраля 1952 г. лежала в больнице им. Ка- 
Ра (цитоз 2/;, белок 


‚ -- у анге — норма). При исследовании глазного дна отме- 
чен склероз сосудов сетчатки, 


ма, артериосклероз). 
едней черепной ямки. 


ройство психики ста- 
ВИЛИ В связь какси 


ротическими изменениями сосудов мозга 
блюдение за больной Фактически не имело 


глазного дна. 


В некоторых наблюдениях развитие опухоли моз 
далось резким расстройством психики 


вательно, правильному распознаванию болезни. Больные обра- 


мптомы своей болезни, 
а на острые травматические заболевания (ушибы при падении), 


явившиеся следствием имеющихся головокружений и расстроист- 


Гражданка М., 76 лет, находилась под наблюдением к, 
ники с 1947 года. До 1954 года она посетила поликлинику 18 раз, 
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потерей сознани 
3 мая 1940 г. ж 
оз: ушибленн 
НЯ В ПОЛИКЛИН 
жаловалась на 











вскрытии обнаружена опухоль левого мосто-мозжечкового угла, 
оказавшаяся арахноид-эндотелиомой. : 

В данном наблюдении опухоль мосто-мозжечкового угла дава- 
ла резкое нарушение равновесия. Больная, однако, не предъ- 
являла никаких жалоб, кроме связанных с падением, Из бесед 
с родственниками выяснилось, что покойная в течение ряда лет 
страдала сильнейшими головными болями и головокружениями. 
Правильность диагноза в таких наблюдениях зависит от умения 
врача выявить симптомы основного страдания, которые самим 
больным затушевываются предъявлением жалоб вторичного по- 
рядка. 

В некоторых наблюдениях основным симптомом опухоли моз- 
га на протяжении нескольких лет наряду с головными болями 
были эпилептиформные припадки, к которым лишь впоследствии 
присоединялись тошноты и рвоты. В этом отношении показате- 
лен следующий случай. 

Гражданка К., 50 лет, обратилась впервые в поликлинику 
17 сентября 1939 г. по поводу припадков, сопровождающихся 
потерей сознания. Поликлинический диагноз: миопатия сердца. 
3 мая 1940 г. жалобы на ушиб головы во время припадка. Диа- 
гноз: ушибленная рана головы (швы). В течение 1942 года боль- 
ная в поликлинику не обращалась. 14 июня 1943 г. больная по- 
жаловалась на сильные головные боли, сообщила также, что че- 
тыре дня лежала в больнице по поводу ушибленных ран головы. 
Припадки продолжаются. В течение последующих визитов в 
поликлинику больная все время жалуется на головные боли и 
припадки. Диагноз: ушиб головы. 28 февраля 1950 г. во время 
припадка больная упала на батарею. Диагноз: ушиб головы, 
состояние, напоминающее невроз. 22 июня 1953 г. жалуется на 
тошноты, рвоты, связывает их появление с приемом пищи. 
Диагноз: острый гастрит. 28 декабря 1953 г. больная получила 
инвалидность ИП группы. 4 июня 1954 г. осмотром окулиста уста- 
новлено значительное снижение зрения (склероз мозговых арте- 
рий). 10 октября 1954 г. больная умерла. На вскрытии обнару- 
жена арахноид-эндотелиома правого мосто-мозжечкового угла, 
атрофия правого полушария мозжечка. ы 

В этом случае больная во время припадков причиняла себе 
значительные телесные повреждения, по поводу которых неодно- 
кратно помещалась в больницы. Лечащий врач поликлиники по 
Сути дела занял позицию постороннего наблюдателя, в лучшем 
случае производил регистрацию очередных ушибов. Детального 
неврологического обследования больной не было произведено. 

- Наиболее досадными, с нашей точки зрения, были диагности- 

ческие ошибки в распознавании гемангиом, легко диагносцирую- 
ски. . 
м. лет, впервые обратилась в поликлинику" 
14 мая 1953 г. по поводу болей в горле. Диагноз: фарингит, 
30 мая 1953 г. больная пожаловалась на припадки, которыми она 
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страдает с 17-летнего возраста. Припадки начинались с Удоро 
правой руки, сопровождались потерей сознания (прикуса ЯЗ 
и мочеотделения не было). При исследовании глазного дна ` 
менений не обнаружено. Диагноз: нарушение статического Равно. 
весия. Джексоновская эпилепсия. 20 июня 1953 г. больная ж.. 
луется на онемение в руках. Реакция Вассермана отрицательная, 
Органических отклонений не выявлено. Рефлексы Живые. Тремо 
пальцев. Прощупывается увеличенная щитовидная Железа (тахи- 
кардия). 29 июня 1953 г. нарушений со стороны эндокринной 
системы не обнаружено. 14 июля 1953 г. больная жалуется на 
припадки, боли в пояснице. Объективно — симптом Пастернац- 
Кого положителен с обеих сторон. 3 августа 1953 г. жалобы на 
головные боли, припадки, больная раздражительна, плаксива, 
Объективных изменений не обнаружено, кроме небольшой тахи. 
кардии. Направлена к невропатологу, поставившему диагноз 


пищевое отравление. На вскрытии обнаружена опухоль левой 
лобной доли (многокамерная кавернозная ангиома), обширное 
кровоизлияние в вещество левого полушария головного мозга. 


вели исследование глазного дна, отрицательный результат кото- 
рого уничтожил имевшиеся, повидимому, подозрения на опухоль 
мозга. Как отмечает Марголин, симптом застойного соска не всег- 


появилась тошнота, рвота, головокружение, онемение в левой 
Руке. Объективно отмечено: расширение границы сердца влево, 
приглушение тонов сердца, акцент второго тона на аорте. Другие 
органы без изменений. Диагноз: нарушение мозгового кровообра- 
щения. Атеросклероз, Кардиосклероз в стадии компенсации. 
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|| октября 1950 г. больная умерла. На вскрытии обнаружена 
опухоль правои височно-затылочной области — фибриллярная 
астроцитома. 

На основании изученного материала представляется возмож- 
ным сделать следующие выводы: : 

1. Опухоли головного мозга в судебномедицинской практике 
среди новообразований других локализаций встречаются доволь- 
но часто (17,7 процента). 

2. Как показало изучение нашего материала, у поликлиниче- 
ских больных опухоли мозговой локализации не всегда 
диагносцируются. 

3. Ошибки в распознавании опухолей мозга, по нашему мате- 
риалу, связаны прежде всего с неполным обследованием больных, 
а также запоздалой их явкой в лечебные учреждения, когда? 
вследствие нарушения психики нельзя получить исчерпывающие 
анамнестические данные, 

4. Невозможность проведения в поликлинической обстановке 
специальных исследований (ангиография, пневмоэнцефаловен- 
трикулография) диктует необходимость чаще прибегать к диа- 
гностической госпитализации больных, подозрительных на нали- 
чие опухоли мозга, в специальные нейроонкологические, нейро- 
хирургические и неврологические клиники. 


5. Опухоли центральной нервной системы, нераспознанные 
при жизни и прошедшие через судебномедицинские морги, не под- 
вергаются анализу и обсуждению со стороны врачей лечебно- 
профилактических учреждений (поликлиник, диспансеров), что 
связано в первую очередь с отсутствием прямой связи между 
поликлиниками и судебномедицинскими учреждениями. 





Е. 3. Бронштейн, 
кандидат медицияских наук 
Кафедра судебнсй медицины 
Второго Ме сковскгго медицинского 
института имени И. В. Сталина 
(заведующий кафедрой — 
профессор В. М. Смольянинов) 


Б. Г. Гольдина, 
кандидат медицинских наук 
Бюро городской судебно- 
медицинской экспертизы 
(г. Москва, заведующая Л. С. Вели шева) 


СКОРОПОСТИЖНАЯ СМЕРТЬ 
ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗНОМ ПОРАЖЕНИИ МИОКАРДА 


= Судебномедицинская диагностика при скоропостижной смерти, 
как правило, бывает осложнена тем обстоятельством, что эксперт 
не располагает анамнестическими данными, не знает клиники 10- 
го заболевания, которое непосредственно привело к смерти, а 
также не имеет дополнительных клинических исследований, помо- 
гающих патологоанатому при его анализе секционного материала. 

Поэтому при исследовании трупов лиц, умерших скоропостиж- 
но, судебномедицинский эксперт нередко обнаруживает «неожи: 


лила смертельный исход или способствовала его наступлению. 

Экспертная практика показывает, что для установления диа- 
гноза безусловно целесообразно тщательное обследование всех 
систем и органов трупа. Многое из того, что наблюдают судебно- 
медицинские эксперты при исследовании трупов лиц, умерших 
скоропостижно, представляет несомненное значение для органов 
здравоохранения. Эти наблюдения имеют ту особенность, что они 
часто вскрывают нетипичные и малоизученные клинические фор- 
мы заболевания. 

В частности, сказанное применимо и к различным проявле- 
НИЯМ сердечно-сосудистой патологии, которая, как известно, яв- 
ляется наиболее частой причиной скоропостижной смерти. 

В нашем распоряжении оказались два наблюдения трупов лиц, 
которые относятся к субъектам различного возраста, умерших 
скоропостижно, при неодинаковых обстоятельствах и, как пока- 
зали вскрытия, от разных причин. Однако нам представилось воз- 
можным констатировать одинаковое проявление патологии — 
туберкулезное поражение миокарда. 

Эта локализация туберкулезного процесса, как известно из 
литературных данных, является редкой. 
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Абрикосов Па туберкулезные изменения сердца 
делит на: ) т еркулезный перикардит, 2) туберкулезный эндо- 
кардит, 3) туоеркулезный миокардит, подразделяемый на: а) ми 
лиарный, 6) солитарный, в) диффузный хронический миокардит. 

Примерно такой же классификации придерживаются и дру. 
гие авторы, как Клиновский, Дмитриева, Кан Буйо & 

Сердечная мышца поражается тубе 

ркулезом наиболе 
(Абрикосов, Красных, Петряева, Кан и др.). нА 

По данным Вивали и Донато, на 290 

кулезных больных только в 111 диагно 


поражение сердца. Туберкулезный миокардит был установлен 
лишь в 13 случаях, в остальных 98 — эндокардит и перикардит, 
Пфейль обнаружил туберкулез сердца только в 31 случае из 
2077 секций туберкулезных больных, поражение миокарда было 
в 14 случаях, 


В отношении специфических поражений миокарда, по сущест: 
вующим воззрениям, путь проникновения туберкулезной инфек- 
ции — лимфогенный, чрезвычайно редко гематогенный. 

Из указанных выше форм миокардитов наиболее редко встре- 
чаются солитарные. Они описаны Оллехновичем (1936 г.), Ново- 
сельцевым (1937 г.) и Шкляром (1944 г.), причем они оказыва- 
лись, как правило, случайной находкой, обнаруживаемой при 
вскрытии или лишь при гистологическом исследовании мышцы 
сердца. 

Солитарные туберкулы в миокарде, по литературным данным, 
наблюдаются как в молодом, цветущем, так и в пожилом воз- 
расте; наблюдаются у мужчин чаще, чем у женщин. 

Обычно солитарные туберкулы описываются как желтоватые 
плотные узлы, располагающиеся в стенках и ушках предсердии, 
особенно правом, реже они встречаются в стенках правого желу- 
дочка, межжелудочковой перегородке и совсем редко в стенке 

, уд 
левого желудочка. 

Мы располагаем двумя наблюлев 
лизации солитарных туберкулов в миок : : 
следование трупа гр-на М., 71 года. ы бло поэтому со- 
раля 1952 г. Родных и близких у гр-на М. не } 
брать анемнез его заболевания не удалось. оо НВ 

Обращало на себя внимание резко ная поверхность 
Плевральные полости облитерированы. НЫ енняя —= пов 
сердечной сорочки спаяна с диафра ну ейные, а также 
поверхности с сердцем. Лимфатические у корней легких были 
расположенные у разветвления трахеи местами с творожистым 
сочные, увеличенные; узлы шеи были х отмечались плотные, 
распадом. В нижних долях обоих легки ы сердца: 16Ж Хх 
Ограниченные фокусы пневмонии. Размер 


6 см. Полости его пусты. 


0 случаев секций тубер- 
сцировано туберкулезное 


относящимися к лока- 
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Клапаны сердца и крупных сосудов резко утол 
нены. Сухожильные нити и сосочковые, мышцы 
чены. Устья венечных артерий резко су 
верхности их большое количество жел 


Щек. 
9В. Сердеч» 


желудочка. 


белесоватые прослойки. 
° Результаты гистологического исследования. 


Легкое: на фоне значительного пневмосклероза и эмфиземы! 
имеются участки, где группы альвеолярных ходов и альвеол за. 
няты экссудатом, содержащим значительное количество сегмен: 
тоядерных лейкоцитов и нити фибрина. Просветы бронхов расши- 
рены, эпителий на большем протяжении слущен, в стенках брон: 
хов имеет место соединительная ткань и очаговая инфильтрация 
лейкоцитами. Плевра Утолщена, полнокровна, в ней встречаются 


лейкоциты. Специфических для ТВС изменений в легких не об- 
наружено. 


кровна, группы 

Между мышечными 

прослойки соединительной ткани, ме- 
фрагментации мышечных волокон. 


лимфоидными 


ьшой при гантских клеток типа Пиро- 
(фото 1, 22% 


Серозно-фибринозный плеврит. 
тарые спайки плевральных 


тать, что распространение туберкулеза шло 
лимфогенным путем. 


Наступление смерти у гр-на М. вполне могло быть объяснено 
бронхопневм 


онией, туберкулезный миокардит был сопутствующим 
заболеванием. 
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Фото 1. Обширный очаг казеозного некроза Фото 2. (Группа туберкулезных  бугорков. $ д 
с валом эпителиоидных, лимфоидных и гигантских в миокарде. ы 
клеток в миокарде. 














Второе наблюдение, (Представлено Нам для ан 
и описания доц. В. И. Пухнаревичем.) 11 октября 1954 ализа 
вскрыт труп гр-на К., 18 лет. 9 октября 1954 г. гр-н К. в м 
ходьбы неожиданно зашатался и упал, появились с Дороги, ть 
У рта. Спустя 2—3 мин. развился цианоз, и через” нескол, ‚_ ( 
нут наступила смерть. 
При наружном осмотре трупа ни пов 
патологических особенн 
При вскрытии трупа 
ганов. В лобных пазуха 
лости облитерированы. 
пробки. Слизистая горт 


реждений, ни 
остей не обнаружено. 
установлено: полнокровие вн 
х сливкообразный гной. Плевральные по: 
Миндалины увеличены, содержат ГНОЙНЫе 
ани и крупных бронхов краснофиолетово. 
го цвета с ясно выраженными кровоизлияниями. Легкие с по. 
верхности шероховаты 


› МЯГКИ, ВОЗДУШНЫ, 
Лимфатические Узлы (шейные, корня легких и др.) увеличены 


каких-либо 


утренних бр. 


кровны, мозговое вещество 
вязкое, полнокровное. 


езультаты гистологического исследования: 


Сердце (кусочки б 
ки): мышечные волокна 


выражена. Местами ви 


Легкие: плевра значи 
чеством сосудов и отдельн 
Легочная ткань пол 
ся небольшие к 


тельно утолщена, с болышим коли- 
ыми лимфоидными инфильтратами, 
нокровна, с участками эмфиземы, встречают 
ровоизлияния в ткань легкого 
Печень: сосуды в центре долек расширены, несколько аАтТ- 
офичны, периваскулярный отек, кое-гд а 
ош м инфильтраты. В протоплазме пече 
ночных клеток встречаются крупные капли жира. 


з тся 
Мозг: небольшой периваскулярный отек. Часто о. 
мелкие кровоизлияния, располагающиеся главным образо! 


й очаг 
круг сосудов, в одном месте обнаружен довольно большой 
кровоизлияний. 
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некроза 
нуляционной ' 


гра 


н 
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казеозного 
тканью по перифери 


Обширный очаг 
рде со специфическо 


в_ миока 


Фото 4 


ркулезный бугорок в миокарде. 


Тубе 


Фото 3 





Таким образом, следует прийти к ВЫВОДУ, что смерть р-на К 
последовала от острой сердечной недостаточности 


Вследствие 


миокардита туберкулезной этиологии. Можно предположить, чо 
локализация туберкулезного процесса в межжелудочковой пе 
городке, где проходят проводящие пути, и дала такую нео 


ную быстро наступившую смерть у, видимо, здорового м 
субъекта. 


жидан- 
олодого 


м слу. 
чии массивных 
м здесь ранее туберкулез. 


вания трупов лиц, умерших 
ов при малейшем подозрении 
еркулезного процесса в орга- 

по своему течению, тщатель- 
но макро- и микроскопически обследовать все органы и, в част- 
ности, мышцу сердца. 








0. Х. Поркшеян, 
кандидат медицинских наук . 


; Кафедра судебной медицины 
Челябинского медицинского института 


СКОРОПОСТИЖНАЯ СМЕРТЬ В РАННЕМ ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ 
ОТ ПЕРВИЧНОЙ ОПУХОЛИ СЕРДЦА 


Первичные опухоли сердца встречаются редко. В. К. Жгенти 
нЕ. В. Лебедева (1949) среди 25 597 патологоанатомических ис- 
следований трупов только в двух случаях встретили опухоли 
сердца. По данным А. И. Абрикосова (1940), в медицинской ли- 
тературе описано всего около 45 первичных сарком сердца и 
50 рабдомиом. В последнее время описаны два наблюдения первич. 
ных опухолей сердца. В. К. Жгенти и Е. В. Лебедева (1943) опи- 
сали первичную миксохондроостеоидостеосаркому сердца у жен- 
щины 18-летнего возраста; Т. Г. Терехова и Л. Е. Белецкая (1949) 
описали лейомиосаркому сердца у женщины 65-летнего возраста. 
В обоих наблюдениях заболевания проявлялись длительным рас- 
стройством сердечной деятельности и при жизни диагносцированы 
не были. : 

Описание первичной опухоли сердца, встретившейся в нашей 
судебномедицинской практике, приводим ниже. 

Основные данные из обстоятельств дела. 
Девочка Н., трех месяцев, родилась доношенной, развивалась нор- 
мально, считалась здоровой. 19 октября 1953 г. стала кашлять. 
На другой день внезапно появилась синюха, одышка и через не- 
сколько минут наступила смерть. 

Основные данные из акта судебномедицин- 

па Н. Длина тела 60 см. Ор- 
ского исследования труп ЕЕ М 
таны грудной и брюшной полостей аспойаа с 
околосердечной сумке около одной чаиной по х г БН 
Товатой жидкости. Сердце размерами 5,5 Х 5,5 Х з 


блестящий. “На передней поверхности сердца, обр 
ней половине правого и левого желудочков, опр ато. белесоватого 
вание округлой формы, плотное на оу и з 
цвета с поверхности, равное в диаметре э,2 ©» 
вып. П 
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19 «Вопросы судебно-медицинской экспертизы», 





в: ам 


При рассечении этого образования выяснилось, что ОНО являет. 
ся опухолью, имеющей на разрезе вид гомогенной белесоватой 
массы. Поверхность разреза опухоли ‚взбухает, Края ее четко 
отграничены от окружающей мышечной ткани, и только в своем 
верхнем полюсе опухоль врастает в_ переднюю стенку левого 
желудочка (фото 1). 

В полостях сердца жидкая темная кровь. Полости желудочков 
сердца несколько расширены. Сухожильные нити двустворчатого 
клапана несколько укорочены, утолщены, сосочковые мышцы ги- 
пертрофированы. По линии смыкания двустворчатый клапан 
утолщен. 


=> 


ЕЕ: 


, 





Фото 1. Опухоль сердца. 


Трехстворчатый клапан, клапаны легочной артерии и аорты 
без видимых изменений. Овальное отверстие заращено. Толщина 
стенки левого желудочка 0,4 см, правого — 0,9 см. Мышца сердца 
дрябловата, тусклая. Слизистая оболочка гортани, трахеи и брон- 
хов синюшно-розовая. В легких множество участков уплотнений 
с поверхности и на разрезе темнокрасного цвета; очажки уплотне- 
ний местами сливаются друг с другом. 

Верхушки легких эмфизематозно вздуты. Со стороны других 
органов, кроме венозного полнокровия, ничего другого не уста- 
новлено. 

Патологоанатомический диагноз. = Первичная 
опухоль передней стенки левого и правого желудочков сердца. Ги- 
пертрофия мышцы левого желудочка сердца. 

Сопутствующее заболевание: двустороннее  катарральное 
воспаление всех долей обоих легких. 
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Данные гистологического 


В препаратах, приготовленных из ткани опухоли, во всех полях 
зрения пучки веретенообразных вакуолизированных длинных кле- 
ток с едва заметной поперечной полосатостью. Размеры веретено- 
образных клеток в основном одинаковы. Ядра клеток продолгова- 
тые, часть из них со склонностью к вакуолизации. Соединительно- 
тканная строма опухоли едва выражена и делается хорошо замет- 
ной вокруг тонкостенных сосудов. В препаратах, приготовленных 
из кусочка опухоли, взятого на границе со здоровой тканью где 
эта граница хорошо обозначена, видна отечная капсула, состоя- 
щая из соединительной ткани. В препаратах, приготовленных из 
кусочков опухоли, взятых из мест, где граница опухоли не замет- 
на, хорошо видно врастание опухолевых клеток в неизмененный 
миокард. 

Гистологическое исследование кусочков легких показало нали- 
чие свежего катаррального воспаления. 

Таким образом, сердце оказалось пораженным одной из. ред- 
ких разновидностей рабдомиом, характеризующейся наличием 
пучков вытянутых веретенообразных клеток с поперечной полоса- 
тостью. 

Данные обстоятельств дела и исследования трупа Н. позво- 
лили прийти к выводу о том, что смерть Н. наступила от острой 
декомпенсации сердечной деятельности, явившейся следствием 
наличия у нее опухоли сердца. Предрасполагающим моментом 
для наступления острой декомпенсации сердца, очевидно, было 
катарральное воспаление легких. 


исследования. 
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О. Х. Поркшеян, 
кандидат медицинских наук 


Кафедра судебной медицины 
Челябинского медицинского института 





СКОРОПОСТИЖНАЯ СМЕРТЬ ОТ ОСТРОГО 
АНГИОТРОФОНЕВРОТИЧЕСКОГО ОТЕКА ГОРТАНИ 


‘встречается редко. В литературе имеются описания всего несколь- 
ких подобных наблюдений. Е. К. Сепп, М. Б. Цукер и Е. В. Шмидт 
(1950) относят подобный отек гортани к недостаточно изученным 
заболеваниям. 

В специальной оториноларингологической литературе мы не 
нашли работ, посвященных острым ангиотрофоневротическим оте- 
кам гортани. 

Говоря об этиологии ангиотрофоневротических острых отеков, 
В том числе и отека гортани, Е. К. Сепп, М. Б. Цукер и Е. В. Шмидт 
отмечают склонность к этому заболеванию лиц, находящихся в 


щими близко к крапивнице. 
Особенностью ангиотрофоневротических отеков любой лока- 

лизации, в том числе и гортани, является быстрое развитие их. 
Нами наблюдались в судебномедицинской практике четыре 

случая скоропостижной смерти от острого отека гортани. Во всех 


ло употребление алкоголя. 


_ Острые ангиотрофоневротические отеки гортани возникали при 
видимом благополучии здоровья. Во всех случаях отек гортани 
приводил к затруднению дыхания и смерти от асфиксии. 
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Данными судебномедицинского исследования трупов умерших 
от острого ангиотрофоневротического отека гортани установлено 
наличие выраженных наружных и внутренних признаков смерти 
от асфиксии. Гортань при макроскопическом исследовании во9 
всех четырех наблюдениях имела обтурированный просвет за 
счет резкого набухания слизистой оболочки, которая оказыва- 
лась приподнятой скопившимся под ней транссудатом, 

В трех случаях надгортанник имел вид тонкостенного пузыря 
также за счет скопления под его слизистой оболочкой транссуда- 
та, причем р НЕЗиВИК в этих случаях полностью закрывал 
вход в гортань. Из четырех наблюдений в одном скопившаяся 
жидкость под слизистой оболочкой гортани имела геморрагический 
оттенок. Гистологическое исследование гортани во всех четырех на- 
блюдениях, кроме значительного отека и разволокнения транссу- 
датом подслизистого слоя гортани, ничего другого особенного не 
показывало. 

Ни макроскопические, ни тщательные гистологические исслело- 
вания всех внутренних органов, а также судебнохимические иссле- 
дования не давали возможности связать происхождение отеков 
гортани с какими-либо заболеваниями, при которых они могли. бы 
возникнуть в качестве осложнений. Не имелось и никаких основа- 
ний связывать наступление отеков гортани с отравлением (ве 
всех случаях производились судебнохимические исследования). 

Ниже приводим краткие описания наших наблюдений. 

Наблюдение первое. Р., 55 лет, тучный субъект, избе- 
гавший употребления алкогольных напитков, будучи в гостях, 
выпил около 50 г водки. Сразу появилось затруднение дыхания и 
все признаки асфиксии, приведшей примерно через 10 минут Р. 
к смерти. 

Основные данные из ‘акта судебномедицин: 
ского исследования трупа. 

Питание резко повышенное. Трупные пятна темнофиолетовые. 
Лицо и шея, ногти рук и ног резко синюшные. Слизистая оболоч- 
ка зева, глотки и корня языка синюшная. Миндалины не увеличе- 
ны. Надгортанник резко увеличенных размеров За счет приподня- 
той слизистой оболочки. Скопившаяся под ней, слегка опалесци- 
рующая жидкость придает надгортаннику Вид не 
пузыря, который полностью закрывает вход в гортань. Кроме 2 
го, просвет гортани закрыт набухшей слизистой оболочкой, под к 
торой имеется равномерное скопление опалесцирующей ЖИДКОСИ 
Слизистая оболочка гортани повсюду бледвороовая, Гы 
трахеи и бронхов неболыное количество тя й же 

об хшая, синюшная. Под плеврой легких и | 
Е кровоизлияний легкие венозно полнокровные, 


верхушки их эмфизематозно вздуты:. : 
ке и оердечно-сосудистой системы — умеренно выра 


внут- 
женный универсальный артериосклероз, кардиосклероз. Все вну | 


ренние органы венозно полнокровны. |. 








Патологоанатомический диагноз. Острый ангио. 
трофоневротический отек гортани; множественные точечные кро- 
воизлияния под плеврой легких и эпикардом. Венозное полнокро- 
вие внутренних органов. Сопутствующие заболевания: умеренно 
выраженный универсальный артериосклероз; кардиосклероз. 


Данные гистологического исследования 
гортани. Слизистая оболочка надгортанника из многослойного 
плоского эпителия. Подслизистый слой надгортанника резко раз- 
волокнен, пропитан белковой жидкостью с небольшим количе. 
ством лимфоидных элементов. Лимфатические щели резко расши- 
рены, заполнены белковой жидкостью. (Слизистая оболочка 
гортани покрыта многорядным мерцательным эпителием: под- 
слизистый слой пропитан белковой жидкостью. Особенно выра- 


жен отек ткани в окружности субэпителиальной капиллярной 
сети. 


Наблюдение второе. 3., 52 лет, тучный субъект, после 
обильного ужина (пельмени с перцем), во время которого он вы- 
пил около 100 г водки, почувствовал себя плохо. Появилась от- 
рыжка, жжение в груди, тяжелая одышка. Прибывший через 
15 минут врач связал состояние 3. с «сердечным приступом». Через 
20—30 минут после появления болей в груди и затруднения дыха- 
ния асфиксия стала резко нарастать. 3. стал, задыхаясь, метаться 
но комнате, стал на колени, после чего упал и через несколько ми- 
нут умер. 

Основные данные из акта судебномедицин- 
ского исследования трупа. Питание значительно по- 
‹вышенное. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки резко 
синюшны, особенно кожа лица. Все внутренние органы резко ве- 
нозно полнокровны. Под плеврой легких и эпикардом точечные 
кровоизлияния. Слизистые оболочки повсюду резко синюшные. 
Легкие эмфизематозно вздуты. Слизистая гортани розово-красно- 
го цвета, резко набухшая, в результате чего полностью закрылся 
просвет гортани (фото 1). В просвете трахеи и бронхов небольшое 
количество слизи: слизистая оболочка их розово-красная, набух- 
шая. Сердце увеличенных размеров, мышца сердца с прослойками 
рубцовой ткани. Все артериальные сосуды умеренно склерозиро- 
ваны. В желудке большое количество полупереваренных пельме- 
ней, от которых ошущается запах перца и запах алкоголя. Все 
внутренние органы резко венозно полнокровны. Мозг и его оболоч- 
ки умеренно отечны. 

Патологоанатомический диагноз. Острый 
‘ангиотрофоневротический отек гортани. Экхимозы под легочной 
плеврой и эпикардом. Сопутствующие заболевания: универсаль- 
ный артериосклероз; кардиосклероз. Общее ожирение. 

Данные гистологического исследования. 
В слизистой оболочке как надгортанника, так и остальных отде- 
„лов гортани — очаговые кровоизлияния. Подслизистый слой резко 
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Фото 1. Отек надгортанника и гортани. Фото 2. Отек надгортанника. 
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разволокнен транссудатом, содержащим значительное 
эритроцитов. Хрящи без изменений. 

Наблюдение третье. Ш., 25 лет, вскоре после Того, как 
выпил стакан водки, почувствовал себя плохо, стал жаловаться 
на неприятное ощущение в горле. Вызванный к Ш. врач диагно. 
сцировал ангину и назначил ему стрептоцид. После ухода врача 
Ш. выпил еще небольшое количество алкоголя, после чего 
появились признаки задушения. Срочно была вызвана скорая 
помощь. По дороге в больницу Ш. умер. 

Основные данные из акта судебномедицин. 
ского исследования трупа. Телосложение крепкое. Пи- 
тание повышенное. Трупные пятна, видимые слизистые оболочки, 
ногти рук и ног — синюшные. В полостях сердца темная жидкая 


кровь. Клапаны сердца и мышца сердца без видимых изменений. 
Под плеврой легк 
лияний. Л 


Количество 


ртани полностью закрыт на- 
которая повсюду темнофиолетового цвета 
(фото 2). 

В трахее и бронхах немного бесцветной слизи. Слизистая обо- 
лочка их слегка набухшая. В желудке небольшое количество полу- 
переваренных пищевых масс, от которых ощущается запах алко- 
голя. Со стороны других внутренних о 


гистологического 
Резкий оте 
щели расширены, в 


ставлен в поликлинику. 
ной доставлен в тяжелом состоянии... 
кофеина (10%-ный) — 1.0 г, раствор 
ный). —- 2,0 г, дан кислород... больно 
и при- явлениях удушья умер». 
Основные данн 
го 
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ыта за счет резкого набухания слизистой оболочки, которая на 
всем протяжении синюшна и как бы приподнята прозрачной 
идкостью, располагающейся под ней. В просвете трахеи и брон- 
хов пенистая слизь в большом количестве. Кроме описанных из- 
менений, был установлен универсальный артериосклероз, склероз 
мышцы сердца и венозное полнокровие внутренних органов. | 
Гистологическое исследование кусочков гортани обнаружило 
резко выраженный отек с инфильтрацией лимфоцитами соедини- 
тельной ткани подслизистого слоя. 
Патологоанатомический диагноз. Острый ан- 
гиотрофоневротический отек гортани. Общеасфиктические призна- 
ки смерти. Сопутствующие заболевания: универсальный артерио- 


еклероз. 








О. Х. Поркшеян, 
кандидат медицинских наук 


Кафедра судебной медицины 
Челябинского медицинского института 


СКОРОПОСТИЖНАЯ СМЕРТЬ ОТ ЦИСТИЦЕРКОЗА МОЗГА 
ПРИ ОБСТОЯТЕЛЬСТВАХ, ПОДОЗРИТЕЛЬНЫХ 
НА НАСИЛЬСТВЕННУЮ СМЕРТЬ 


Скоропостижная смерть от цистицеркоза мозга встречается 
относительно редко. Нами исследовался труп женщины, скоро- 
постижно умершей от цистицеркоза мозга при обстоятельствах, 
которые были весьма подозрительными на насильственную 
смерть. 

Ш,, 33 лет, в течение последних нескольких лет периодически 
отмечала головные боли, общую раздражительность. Ее заболе- 
вание расценивалось как «энцефалопатия». Лечилась ГИПНОЗОМ, 
принимала общеукрепляющие средства, лето проводила на ку- 


- й вой 
Кровь. Мозговые извилины сглажены. Сосуды ан атовой 
оболочки резко полнокровны. В подпаутинных простр 
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ление большого количества п 
ВВ зговой оболочкой соответст 
В ество прозрачных пузырей, 
ЖИДКОСТЬЮ. Через стенку пузырей 
разования — сколексы. Вещество 





розрачной жидкости. Под мяг- 
венно всем долям огромное ко- 
заполненных опалесцирующей 
хорошо видны белесоватые об- 
мозга на разрезе полнокровно. 





Фото 1. 


во пу- 
На поверхности разреза мозга повсюду р ретро к= 
зырей (см. фото 1). В полости ео которого виден 
бодно лежит прозрачный пузырь, через 
р" гистологического ные — 
о бо екинеркочив трек олоесс оо 
тозного и внутреннего с небольшими оса 
зиты в пузырях с хорошо обозначенно ‘инфильтрация. В инфиль- 
а оосулоя ан количество тет тим фоядИ ОВ 
идных оч 
и оовак оболочка и Нани: 
инфильтрации и выраженного роль была исключена смертв 
а основании исследования труп о том, что смерть Ш. на- 
ЭТ утопления и было дано пены —— мозга. 
<тупила скоропостижно в воде от Ц 






















3. М. Шахмалиева, 


Бактериологическая лаборатория 
Бюро судебномедицинской экспертизы 
г. Москва 
(Заведующая Бюро Л. С. Вели шева) 


ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ 
КАК ПРИЧИНА СКОРОПОСТИЖНОЙ СМЕРТИ 
И ИХ ИССЛЕДОВАНИЕ В СУДЕБНОЙ МЕДИЦИНЕ 


Трупы л 
надают на судебномедицинское вскрытие. По нашим данным, 
охватывающим наблюдения свыше четырех лет, они составляют 


риального происхождения, то количество ‘различных видов инфек- 
ции и их процент оказались бы выше чем. 2—2,5 процента. 

К сожалению, несмотря на это, в настоящее время в судебно- 
медицинской практике почти не уделяется внимания вирусологи- 
ческим и бактериологическим исследованиям секционного матс- 


риала. Мало того, вопрос о необходимости этих исследований 
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сказано выше, патологоанатомическая картина бывает настоль- 
ко неопределенной, что эксперт и не представляет, какую имен- 
но инфекцию следует предположить. Иногда в предварительной 
беседе < экспертом удается более или менее представить себе; в 
каком направлении следует проводить исследование. 

При анализе причины смерти одним из моментов, в значи- 
тельной мере затрудняющим положение как эксперта, так и бак- 
териолога, является также отсутствие каких-либо данных 0б 
умершем. При наличии таких данных, повидимому, могло бы 
оказаться, что смерть наступила не внезапно, а имело место за- 
болевание. 

Поэтому совершенно необходимо широкое использование в 
судебномедицинской практике вирусологических и бактериоло- 
гических, а иногда и биохимических исследований секционного 
материала. Наши данные, полученные в результате исследова- 
ний трупов ‘взрослых и детей, умерших скоропостижно, дают 
нам основание говорить, что без таких исследований правильное 
решение вопроса о причине смерти в ряде случаев не представ- 
ляется возможным для эксперта. 

Материалы судебномедицинской экспертизы должны быть 
использованы для целей лечебной и профилактической медици- 
ны. Совершенно очевидно, что с этой точки зрения вирусологиче- 
ские и бактериологические исследования секционного материала 
представляют весьма ценный материал для решения ряда вопро- 
<ов как теоретического, так и практического порядка. 

Именно на материале судебномедицинской экспертизы следо- 
вало бы заняться изучением таких вопросов, как, например, па- 
тологическая анатомия пищёвых токсикоинфекций; роль стафи- 
л0- и стрептококков в этиологии обширной труппы пневмонии 
раннего детского возраста, являющихся частой причиной смерти; 
посмертная диагностика гриппа при скоропостижной смерт- 
ти ит. д. 

Современные дост! 
бактериологии и биох 


тжения в области медицинской вирусологии, 
имии позволяют обнаружить ` причины мно- 
гих неясных болезней и искать пути для их профилактики и ле- 
чения. В области судебной медицины эти достижения также =. 
бы привести большую пользу при орЖтеСтВуюней Поста 
вирусологических и бактериологических ори ы 
ного материала и оказать большую помощь судебно! же —-.. 
экспертам в их повседневной практике при анализе пр 


постижной смерти. 





В. П. Хоменок 


о ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ ЖИЗНИ 
ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКИХ РАЗРЫВАХ АОРТЫ 





При современном состоянии хирургической техники ранения 
сердца менее опасны, чем ранения аорты, 











Нам кажется, что эти два наб 
ленный интерес как для судебноме 
хирурга. Г 
Наблюдение первое. 16 октября 1959г. В 
шофер Г., управляя машиной «ГАЗ-67», 
жения, Е чего столкнулся со встречной легковой авто- 
машиной. р ате катастрофы Г. получил повреждения тела 
ив | час ночи 17 октября 1959 г. был доставлен в госпиталь. 
„При врачебном осмотре во время поступления в госпиталь 
найдено: общее состояние тяжелое, сознание спутанное, на вопро- 
сы отвечает односложно и только при настойчивом повторном 
требовании. Жалуется на чувство холода, боли в груди, животе, 
на затрудненность дыхания. Кожные покровы бледные, на ощупь 
холодные. Пульс 110 ударов в минуту, слабого наполнения. Слева 
отмечается укорочение перкуторного звука от пятого ребра книзу 
по передне-подмышечной линии. В области укороченного перкутор- 
ного звука дыхание резко ослаблено. Справа перкуторный звук 
не изменен, дыхание с жестковатым оттенком. Живот напряжен, 
ограниченно участвует в акте дыхания, при пальпации резко бо- 
лезнен в верхней половине. Периодически у пострадавшего воз- 
никает рвота небольшими порциями, от рвотных масс ощущается 
запах алкоголя. В 2 часа 20 минут этого же дня Г. проконсульти- 
рован невропатологом, который высказал подозрение на сотрясе- 
ние головного мозга. В 6 часов 17 октября 1952 г. больному была 
произведена операция чревосечения, во время которой поврежде- 
ний органов брюшной полости обнаружено не было. При рентге- 
нографии костей черепа и грудной клетки переломов, трещин не 
Установлено. При рентгенографии костей правой голени найден 
перелом наружной лодыжки. В госпитале установлен диагноз: 
«Травматическое повреждение средостения, кровоизлияние в 
средостение, левосторонний тотальный гемоторакс, сотрясение 
Мозга, перелом наружной лодыжки правой голени, состояние по- 
сле пробной лапартомии, острое малокровие». ь . 
18 октября 1952 г. произведена пункция левой плеврадыа 
полости, во время которой эвакуировано 350 мл р ы = 
состояние продолжало оставаться тяжелым, пульс ег :. а 
Минуту, слабого наполнения, левая граница сердца в: =” - 
ляется, дыхание 36 раз в ом она 
ная пункция левой плевральной ; рик 
1000 мл крови. В этот же день состояние больного т в 
тяжелы н был в сознании, интересовался срокам - 
пила резкая слабость, дыхание стало очень редким, 
Холодный пот и вскоре наступила ичебномедицинское исследова- 
ВЕРЯ 1952 т. нроияз и найдено: общий цвет 
НИе трупа. При наружном осмотре сна веса о 
вожных покровов резко бледны » ь. белочных оболочках обоих 
Выражены, бледнофиолетового цвета. 


людения представляют опреда- 
дицинского эксперта, так и для 


22 часа 30 минут, 
нарушил правила дви- 
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легкого, отслоение продолжается на задню 
доли левого легкого на площади 15 Ж8 с 


глаз имеются точечные кровоизлияния темнокрасного’ 
В области горизонтальной ветви нижней челюсти сп 
ложены две поверхностные ранки неправильной фор 
ными краями, размером 2 Х 0,3 и 1 Х 0,3-см. На пер 
живота, от мечевидного отростка до пупка, имеется операцион. 
ный разрез с ровными краями, зашитый шелковыми швами. 

При внутреннем исследовании трупа со ст 


ороны костей ч 
и вещества головного мозга каких-либо изменений не уста 


Цвета. 
рава Распо. 
МЫ, с Неров. 
едней стенко 


ерепа 
НОВЛа- 





Фото 1. Характер повреждени 
аорты. В промежутках межд 


нувшаяся кровь 


Й слоев стенки 
У слоями свер- 


р 
и аорты 


(елочка отделе! 
дуок между ре 
ци— между кр: 
зный разрыв | 
правлении. В ок 
Пристеночная п 
ЗВОНКОВ СП 


Формы, размеро 


аорты, 








отслоенным участком плевры, телам 
заполнен массивным, плотным, гом 
коричнево-красного цвета, который о 


аорты наподобие муфты. В центре отслоения плевры на задней 
поверхности нижней доли левого легкого имеется разрыв плевры 
неправильной формы размером 5 Х 4 см, продолжающийся вглубь 
подлежащего кровяного свертка. При продольном разрезе через 
сверток со стороны задней поверхности нижней доли левого лег- 
кого внутри свертка обнаружена яйцеобразная полость © глад- 
кими стенками коричнево-красного цвета размером 4 Х 3 ем: 
Полость сообщается с разрывом в свертке и на плевре. Аорта на 
уровне пятого ребра имеет почти полный поперечный разрыв 
интимы и средней оболочки с неровными, кровоподтечными, разо- 
шедшимися на ширину до 1,5 см краями. Лишь небольшая пере- 
мычка внутренней оболочки аорты на задней стенке ее шириною 
0,5 см соединяет центральный и периферический концы сосуда 
(фото 1). 

Стенка аорты по краям разрыва расслоена: интима и средняя 
оболочка отделены от адвентиции на протяжении до 1 см, проме- 
жуток между слоями заполнен свернувшейся кровью. В адвенти- 
ции — между краями разорванной интимы — имеется лоскутооб- 
разный разрыв размером 2,5 Ж 0,5 см, идущий в поперечном на- 
правлении. В окружности разрыва адвентиция резко истончена. 
Пристеночная плевра, покрывающая боковые поверхности тел 
позвонков справа, отслоена кровью, имеет разрыв неправильной 
формы, размером 2 Х 2 см, расположенный на уровне разрыва 
аорты. 

Клетчатка переднего и заднего средостения обильно пропита- 
на кровью. Повреждений костей грудной клетки, а также других 
отделов тела не установлено. Все внутренние органы резко обес- 
кровлены. 

В этом случае создались условия, которые привели к весьма 
редкому явлению — образованию пульсирующей гематомы в об- 
ласти разрыва грудного отдела аорты. Механизм образования 
пульсирующей гематомы в нашем случае, повидимому, следую- 
щий. В результате травмы вначале надорвались внутренняя и 
средняя оболочки с незначительным повреждением адвентиции. 
Через небольшой дефект в адвентиции кровь, постепенно изли- 
ваясь, отслоила пристеночную плевру и плевру, олень: 
заднюю поверхность левого легкого. Кровь в этом а сверну 
лась, а в свертке вокруг разрыва образовалась полость. Давление 
крови на адвентицию вызвало истончение последней. В дальней- 
шем, вероятнее всего во время каких-то движении больного, прои- 
зошел окончательный разрыв адвентиции с последующим разры- 
вом кровяного свертка и плевры, покрывающей нижнюю долю 

‚ боковые поверхности тел грудных позвонков 
ны ое разрыва сосуда, что привело к быстрому мас- 
< ы аизлиянию в плевральные полости. Такое вторичное 
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1 позвонков и тканью легкого 
огенным кровяным свертком 
кружает прилежащий участок 





20 «Вопросы судебно-медицинской экспертизы», 












































кровотечение, как указывает И. В. Давыдовский, может быть в. 
звано бессознательными движениями раненого (например 
ночью) или повышением кровяного давления, или просто Восста, 
НОВЛЕНИЕМ НОрМалЛЬНого кровяного давлено ава й 
ходе из шокового состояния. Таким кровотечениям также способ. 
ствуют различные медицинские мероприятия, даже самые нь. 
сложные. : 

Надо полагать, что полость пульсирующей гематомы в опи. 
санном случае сообщалась с левой плевральной полостью еще до 
вторичного разрыва сосуда, так как при плевральных пункциях 
было эвакуировано значительное количество жидкой крови. Одна- 
ко канал, по которому кровь изливалась в полость плевры, пови. 
димому, был незначительным, в результате чего кровь поступала 
небольшими порциями. 

Способствующим моментом образованию пульсирующей гема- 
томы, несомненно, явилось понижение кровяного давления, воз- 
никшее непосредственно за травмой. 

Из судебномедицинского опыта известно, что при механической 
травме тела нередкой находкой на секционном столе являются 
надрывы интимы аорты или интимы и средней оболочки. Так, на- 
пример, общеизвестны надрывы интимы общих сонных артерий 
при самоповешении, надрывы аорты при резких сотрясениях 
тела. 

Следовательно, при разрыве только внутренней и средней обо- 
лочек аорты адвентиция, состоящая из плотной фиброзной ткани 
с большим количеством эластических волокон, может некоторое 
время противостоять давлению крови, особенно если оно понч- 
жено. 

Окружающая аорту клетчатка и плевра вряд ли могут особен- 
но усиливать это противодействие. 

И. В. Давыдовский отмечает, что «необходимо считаться не 
только © прямым повреждением сосудистой стенки в месте про- 
хождения снаряда, но и с рядом других нарушений, особенно в 
виде разрывов интимы. Контуженный сосуд может в дальнейшем 
или легко прорезаться, или прорваться». К такому же выводу при- 
ходит и А. Г. Бржозовский. 

Наблюдение второе. 25 октября 1952 г., в 16 часов, гр-н Т., 
находясь в состоянии алкогольного опьянения, отстранил шофера 
Н. от управления мотоциклом и сам сел за руль. В пути следова- 
ния Т. наехал на велосипедистку, в результате чего мотоцикл 
резко свернул вправо и ударился коляской о придорожное дерево. 
Сидевший в коляске мотоцикла Н. получил ряд повреждений и 
в бессознательном состоянии, в 16 часов 45 минут этого же дня, 
был доставлен в больницу. При врачебном осмотре во время по- 
ступления найдено: общее состояние крайне тяжелое, больной 
агонирует, рефлексы не определяются. Зрачки расширены, на 
свет не реагируют. Пульс нитевидный, не сосчитывается. аи 
12—15 раз в минуту типа Кусмауля. Губы, кончик носа, пальц 
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конечностей синюшны. Из левого наружного слухового прохода, 
отверстий носа и рта выделяется кровь. В области лба справа 
асположена рана Г Ж 1 см с кровоподтечными краями, из раны 
выделяется размозженное вещество мозга. Веки глаз отечны 
сине-багрового цвета. При пальпации черепа отмечается западе” 
ние всей лобной кости. После проведенных врачебных мероприя- 
тий: введение кофеина, камфоры, лобелина, фиксация языка язы- 
кодержателем, — удалось сосчитать пульс (120 ударов в минуту, 
резко пониженного наполнения и напряжения). Дыхание продол- 
жало оставаться прежним. Вскоре пульс вновь стал исчезать и 
наконец, перестал прощупываться. Дыхание стало поверхност. 
ным, семь-девять раз в минуту. В 17 часов 45 минут 25 октября 
1952 г. наступила смерть. 

27 октября 1952 г. произведено судебномедицинское вскрытие 
трупа. Во время наружного осмотра найдено: ушибленные раны 
в области лба справа и нижней губы, множественные ссадины 
тела, ненормальная подвижность костей черепа в области лба и 
верхней челюсти. 

При внутреннем исследовании обнаружен обширный перелом 
лобной кости, множественные трещины в передней и средней 
черепных ямах слева, массивные разлитые кровоизлияния в мяг- 
кие мозговые оболочки на всем их протяжении, размозжение 
обеих лобных долей, точечные кровоизлияния в вещество голов- 
ного мозга. 

В левой плевральной полости содержалось до 600 мл жидкой 
крови. Правая плевральная полость свободна от крови. Заднее 
средостение обильно пропитано кровью темнокрасного цвета. 
Нисходящий отдел аорты имеет полный поперечный разрыв © 
расхождением центрального и периферического отделов до 4 см. 
Концы сосуда соединены отдельными продольными перемычками 
из адвентиции. Вокруг разрыва имеется скопление рыхлых темно- 
красных кровяных свертков. 

Не исключена возможность, что и во втором случае жизнь про- 
должалась бы несколько дольше, если бы не было таких тяжелых 
повреждений костей черепа и вещества головного мозга, Е 
по всей вероятности, и явилось непосредственной причино 
смерти. 

Таким образом, в первом случае 
ных. повреждений аорты продолжа 
сов), во втором — 1 час 45 минут. 





жизнь после довольно обшир- 
лась почти трое суток (69 ча- 


Выводы 
е всегда приводят к бы- 
аются условия, при кото- 
ьсирующей гематомы, в резуль- 
ться длительное время (до трех 


1. Травматические разрывы аорты Н 
строй смерти. В отдельных случаях созд 


Рых происходит образование пул 
тате чего жизнь может продолжа 
Суток на нашем материале). 
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2. Обнаружение травматического разрыва аорты при векры- 
тии трупа не всегда свидетельствует о том, что человек после по- 
лученных повреждений не был способен к активным действиям, 
ибо они после травмы могут явиться причиной разрыва первона- 
чально надорванного сосуда. 

3. В случае установления при исследовании трупа разрыва 
аорты, при отсутствии данных о времени жизни после полученных 


повреждений, важно установить расположение разрыва, степень 


повреждения всех слоев сосуда, характер гематомы (цвет, КОНСИ- 
стенция), наличие полости и т. д. 


13 
ЗЕКТР 





А. Н. Грабовский. 


ИЗ ОПЫТА ИССЛЕДОВАНИЯ ПОРАЖЕНИЯ 
ЭЛЕКТРОТОКОМ ПРИ ОТСУТСТВИИ ЭЛЕКТРОМЕТОК _ 
НА КОЖНЫХ ПОКРОВАХ 


Каждому судебномедицинскому эксперту хорошо известно 
значение того признака, который принято называть электромет- 
кой при исследовании трупов с подозрением на смерть в резуль- 
тате действия электротока. Однако электрометки не всегда обна- 
руживаются. а 

Анализируя большой секционный материал, Ю. Г. Юдин уста- 
новил, что при вскрытиях трупов, производимых неспециалистами- 
экспертами, электрометки не обнаруживаются в 20—22 процен- 
тах случаев. При судебномедицинских вскрытиях, проведенных 
патологоанатомами, этот процент снижается до 17—18. На вскры- 
тиях, проведенных судебномедицинскими экспертами, которыми 
уделяется особое внимание наружному ‘осмотру трупа, отсутствие 
электрометок отмечено в 10—11 процентах случаев. Юдин указы- 
вает, что цифра 10—11 процентов выведена на основании судеб- 
номедицинских документов, составленных опытными экспертами, 
и поэтому считает ее близкой к истине. Е 

Таким образом, в 10—11 процентах случаев смерти ‘от пора- 
жения электротоком судебномедицинский эксперт, не находя 
Электрометки, должен обосновывать. свое заключение о ‘причине 
‘мерти на других признаках. 

Известно, что смерть при 

Ыстро и протекает по типу ас 


Е 


поражении электротоком наступает 
фиктической, что постоянно’и кон- 
статируется на вскрытиях. Какие-либо характерные 5 
ческие изменения органов и тканей, кроме электрометки» -ре 
Зультате действия электротока отсутствуют. | 

ак же в большинстве случаев поступают эксп 


:. ЕАК 2-- 

РУжив на кожных покровах электрометки: и 

= есть ‘060! ‚ заключения 
Обычно в этих случаях вся тяжесть ®боснования заключе 


у ла ЛИ ^ них фирури- 
переносится на обстоятельства дела, если только в них-ф УР 


ерты;‘не’“обна- 


ре 
ея змаыя . 


Рует слово «электричество»: ^^ = ы. 

















Из опубликованных материалов т положение ярко ИЛЛЮстри. 
руется сообщением Рубинчик М. М. о случае электротравмы, 
сделанным на Третьем Украинском совещании судебномедиции' 
ских экспертов в июле 1953 года в Одессе. 

Знать обстоятельства дела и учитывать их надо при составле- 
нии заключения. Однако в ходе расследования, после вскрытия 
трупа, в обстоятельства дела могут быть внесены существенные 
коррективы, что подтверждается практикой. Поэтому судебномь. 
дицинский эксперт при исследовании любого случая смерти, в 
том числе и случаев, подозрительных на смерть от действия элек- 
тротока, должен приложить максимум усилий и умения для того, 
чтобы отыскать медицинские обоснования для заключения о при- 
чине смерти. Эксперту следует, используя все достижения совре- 
менной медицинской науки, обнаружить изменения в органах и 
тканях, которые объяснили бы наступление смерти. 

При исследовании случаев, где имеются основания предпола- 
гать смерть от действия электричества, должно иметь место, по 
нашему мнению, самое широкое гистологическое исследование 
как при обнаружении электрометок, так и особенно при отсут- 
ствии электрометок. Здесь уместно напомнить о так называемых 
«сомнительных» электрометках. Иногда электрометки не имеют 
характерного вида и представляются в виде ссадин, царапин 
и т. п., почему и могут быть пропущены или неправильно оценены 
экспертами. Такие сомнительные участки должны быть обяза- 


тельно подвергнуты тщательному микроскопическому исследо- 
ванию. 


Все изложенное 
из практики. 


23 октября около 16 часов К., специалист по монтажу обору- 
дования электроподстанций, вышел после обеда из столовой с 
товарищами, которым сказал, что сразу же пойдет на подстанцию 
продолжать работу. В 16 часов 20 минут Б., проходя мимо под- 
станции, обнаружил в одном из боксов К. в полулежачем полож?- 
нии, на левом боку. Рядом с ним на цементном полу лежали ин- 
<струменты — отвертка, плоскогубцы, ключи. Немедленно были 
вызваны врач и фельдшер. Врач констатировал отсутствие дыха- 
ния, сердцебиения, зрачковых рефлексов. Искусственное дыхание. 
сердечные и возбуждающие средства эффекта не дали. 

24 октября врач — эксперт Ф. (по специальности хирург) в. 
произвел осмотр и вскрытие трупа. Он отметил состояние ера. 
отсутствие на трупе электрометок, наличие признаков ао 
ской смерти и дал следующее заключение: «На основании дан 
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иллюстрируется сообщаемым наблюдением 


























































судебномедицинского исследования трупа К., 9] года, учит 
предварительные сведения, прихожу к заключению, что смерть 
его наступила в результате поражения электротоком» 1 

паистим,. что 8 предварительных сведений эксперту было 
известно только то, что К. обнаружен на электроподстанции и что 
ему была оказана соответствующая медицинская помощь. Места 
происшествия эксперт не видел. 

Администрация предприятия поставила под сомнение заклю- 
чение эксперта. Был срочно вызван судебномедицинский эксперт, 
который прибыл к месту происшествия самолетом 28 октября, 
т.е. на пятые сутки после смерти К. Труп сохранился хорошо. 

Прежде чем начать вскрытие, эксперт решил осмотреть место 
происшествия. 

В ходе выяснения обстоятельств смерти К. представители 
следствия старались уверить эксперта_в том, что за истекшее 
время они все проверили и убедились, что к подстанции ток под- 
веден не был и что смерть от действия электротока здесь исклю- 
чается, и поэтому надо искать другую причину смерти. 

При осмотре места происшествия (подстанции) действительно 
не было видно каких-либо подведенных электропроводов или сле- 
дов подводки. Но надо учитывать, что со дня происшествия прэ- 
шло пять суток. 

При осмотре места происшествия обращалось внимание на 
расположение агрегатов подстанции, главным образом их метал- 
лических деталей, и тут же выяснялось у присутствовавшего ин- 
женера, какие из них могли быть под током, если бы подстанция 
была подключена. Затем было обращено внимание на достун- 
ность к этим деталям и сопоставлено все это с положением тру- 
па К. в момент его обнаружения. 

Выводы, которые можно было сделать из этого осмотра, оказа- 
Лись слишком общими: помещение подстанции по своим габари- 
там очень мало, при подключении тока многие и — 
Части агрегатов оказываются под током, особенно при марли 
оборудования. В этих условиях возможность контакта р не 
щего человека очень велика. В момент осмотра ны р. 
Тротоком исключается, так как отсутствует какая-либо электр 


проводка. я 

Закончив осмотр места происшествия, мы персы в 
Здесь в первую очередь была подвергнута тщат ры у 
одежда К., которая состояла из шапкй-ушанки, р 


незона чат астерки И 
В | а об мажных ГИМН 
‚› сте анки-ватника, хлоп у - 


шаровар военного образца, хлопчатобу зиновой подошве. Вся 
байковых портянок и яловых сапог на 9 следов каких бы то 
одежда оказалась сухой, чистой, целой, на левом боку комбине- 
Ни было повреждений. Только снаружи частицы песка (К. ле- 
зона обнаружены в небольшая оррееРЙ одежды можно было 
дл На левом бону). Реозянн ний в морге запертой со времени 


доверять, так как она хранилась 2 













































первого вскрытия и, кроме того, эти результаты совпадали сре. 
зультатами первого осмотра. 

Таким образом, проверяя возможность поражения Электрото. 
ком, можно было ориентироваться следующим образом: Сухая, 
чистая одежда, бывшая на пострадавшем, представляет собой 
достаточный изоляционный материал. Учитывая наличие несколь- 
ких слоев одежды, мало вероятно поражение током через одежду, 
тем более что на ней не обнаружено повреждений. Это обстоя- 
тельство важно потому, что материалы, обладающие ИзЗоЛЯцион- 
ными свойствами, могут быть пробиты электротоком. 

Исходя из результатов осмотра места происшествия и одежды, 
следует сделать вывод о том, что если имело место поражение 


ладонной поверхности ногтевой фаланги первого пальца правой 
кисти участок кожи размером 0,3°Ж 0,3 см имеет более желтую 
окраску, чем окружающая кожа. На этом участке поверхностный 
слой эпидермиса имеет несколько разлохмаченный вид. В целом 


этих местах не отмечается. При осмотре стоп каких-либо осо- 
бенностей также не отмечено». 


Таким образом, по окончании вскрытия положение эксперта’ 
оказалось затруднительным, потому что нельзя было ответить на 
вопрос о причине смерти по результатам вскрытия. `^ : 
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„ количество материала: кусочки всех внутренних органов, ку- 
очки КОЖИ, главным образом с ладонных и тыльных поверхностей 
кистей и предплечий, шеи, стоп. Всего было взято тридцать кусоч- 
ОВ кожи, причем каждый из них был помечен (прошит НИТКОЙ: 
к которой прикреплена метка с надписью). 

Необходимость взятия такого количества материала диктова- 
лась тем обстоятельством, что вскрытием причина смерти фактн- 
чески установлена не была. Значит, можно было только в какой- 
то степени надеяться на микроскопическое исследование, которое, 
возможно, помогло бы объяснить наступление смерти. 

Поскольку случай являлся неясным и макроскопических изме- 
нений в тканях не отмечалось, то мы не ограничились изготовлё- 
нием с каждого блока шести—десяти срезов, как это бывает обыч- 
но. Каждый из блоков резался до конца, чтобы не пропустит 
возможных изменений в тканях. Таким образом, количество из- 
готовленных препаратов оказалось очень большим и потребовало 
большого времени для просмотра. Но эта работа целиком себя 
оправдала. Изменений во внутренних органах не было найдено. 
Но в серии срезов, изготовленных из кожи первого пальца правой 
кисти, найдены изменения в слоях кожи и в клеточных элементах, 
которые наступают при действии электротока. Если бы это была 
не серия срезов, а шесть-десять срезов с начала блока, то воз- 
можно, что в них не попали бы эти изменения и происшествие 
осталось бы неясным. В сериях срезов, изготовленных из осталь» 
ных кусочков кожи, никаких изменений не найдено. 

Таким образом, тщательное и широкое гистологическое иссле- 
дование трупного материала дало достаточные медицинские дан- 
ные для обоснования заключения о причине смерти, а макроско- 
пическая секционная картина приобретала вполне определенное 


значение. 
На основании всех результатов судебномедицинского исследо- 
вания было дано заключение о том, что смерть К. наступила в 


результате поражения электричеством. - 
Ходом дальнейшего расследования было подтверждено грубей- 


шее нарушение правил техники безопасности. 


Выводы 


учаях смерти от поражения электро- 


Е г, во всех сл 
овидимому, контакт, наблю- 


током в кожных покровах там, где имел место 
а. - ; ости, уплощение ядер, изме- 


даются характерные изменения (пол 

нение руин знвавнй к окраске — базофильность, 3 

ние ядер в виде фигур «щеток» ИЛИ «снопов» И.Т. д.) ой ка 

отсутствуют макроскопические признаки действия э1 р 

коже \ Е 
5 о ежеиюн ЕЕ категорического заключения о смерти 

от поражения электрическим ТОКОМ может служить ия 

ко обнаружение электрометки, подтвержденное результато} 
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гистологического исследования. При отсутствии Электрометок 
медицинским обоснованием заключения о наступлении Смерти в 
результате действия электротока может служить только обна’ 
жение характерных изменений в коже под действием электротока 
при гистологическом исследовании в сопоставлении с макроско. 
пической секционной картиной. 

3. При отсутствии электрометок обстоятельства дела, резуль. 
таты осмотра места происшествия и одежды должны служить не 
основанием для заключения о смерти от поражения электротоком, 
‚а только ориентировать эксперта в отношении наиболее вероятных 
областей тела, которые могли соприкасаться с проводником тока. 
Эти участки должны наиболее внимательно исследоваться па 
секционном столе и должны быть подвергнуты микроскопическому 
исследованию. 

4. При отсутствии электрометок должно быть взято возмож- 
но большее количество кусочков из участков, которые могли со- 
прикасаться с источником тока. Необходимо помнить, что электро- 
метки могут быть очень малы по размерам, иметь вид ссадин, 
царапин и т. п. Поэтому при наружном осмотре трупа желательно 
пользоваться лупой, а для исследования брать все сомнительные 
участки. 

5. При гистологическом исследовании особой методики не 
требуется. Необходимо выполнение только одного требования: 


остаются в недорезанной части блока. 
6. Заключение о смерти от действия электротока, основанное 
на обстоятельствах дела и картине асфиктической смерти, обна- 


руженной на вскрытии, всегда может оспариваться заинтересо- 
ванными лицами. 





И. Г. Артемьева, 
кандидат медицинских наук 
Кафедра судебной медицины 
Центральнсго института 
Усовершенствования врачей 
(заведующий — 
профессор К. И. Татиев) 





ПОБРЕЖДЕНИЯ ГРУДНОГО ЛИМФАТИЧЕСКОГО ПРОТОКА 
В СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОМ ОТНОШЕНИИ 


Повреждения грудного лимфатического протока наблюдаются 
при самых разнообразных травмах тела: при огнестрельных ра- 
нениях, при ранениях колющим, колюще-режущим, режущим и 
рубящим орудием, при сотрясениях, ушибах и сдавлениях груди 
и живота и т. д. Они могут быть изолированными или сочетаться 
с травмой других органов и частей тела, чаще всего с травмой 
позвоночника и ребер. : 

Судебномедицинский эксперт может встретиться с указанными 
повреждениями протока как при освидетельствовании живых лиц, 
так и при исследовании трупа. 

Повреждения грудного протока описаны главным образом 
хирургами: Б. К. Финкельштейном (1901 г.), В. И. Витлиным 
(1909 г.), В. М. Назаровым (1912 г.), Цеза (7езаз, 1912 г.), Мом 
(Моз, 1917 г.) и др. 2 | 

Из описанных в литературе 106 случаев повреждений грудно- 
го протока ббльшая часть (72 случая) относится к случайным 
повреждениям шейного отдела его при оперативных вмешатель- 
ствах в левой надключичной области. Это объясняется Е 
ством анатомического строения и топографии указанной части 
протока. Остальные 34 случая повреждений грудного протока 
являются результатом механической травмы. Из них: БЕ ра. 

1. Повреждений шейного отдела грудного прет ты 
нение ножом — 3; 2) ранение топором — 1; 3) ее Е 
стекла — |; 4) ранение неизвестным тупым =. Е в. 

, Повреждений грудного отдела протока 2 ты 
грудной клетки — 8: а) переезд телегой — %; с ) в: ая 
не» 5; 2) ушиберулной ре: р перелом ребер — 2; 
Ной клетки — 1; 4) падение с высоты — *, = Е 

ранение ножом —1; 7) огнестрельное поврежд : а 





Ш. Повреждений брюшного отдела протока — 9. 1) давление 
между буферами вагона — 1; 2) ушиб живота — |. 

Грудной проток является главным коллектором лимфы, посту. 
пающей в него из трех четвертей всего тела. Кроме ТОГО, В него 
поступают ценные пищевые вещества, приносимые Лимфатиче. 
скими сосудами из желудочно-кишечного канала ВО время пище. 
варения. Так, лимфатическими сосудами кишечника всасывается 
60 процентов всего перевариваемого жира. Белки и Углеводы так. 
же могут всасываться лимфатическими сосудами, но в незначи. 
тельном количестве. Всасываемая пищевая масса, хилус, сме. 
шивается в грудном протоке с лимфой и поступает по нему 
в кровь. 

Таким образом, повреждение грудного протока с последую- 
щим истечением лимфы и хилуса приводит к обезвоживанию 
организма и общему истощению. Клинически это выражается в 
появлении неутолимого чувства голода, жажды, резкого снижения 


льные вынуждены п 
не только днем, но и ночью. О 
теряют в весе. 5 


дним из главных признаков повреждения грудного протока 
является истечение хилезной жидкости, имеющей молочно-белый 
цвет благодаря наличию в ней боль 
лимфы. Но х 


сопровождающиеся 
асцита. 

При большой примеси крови к хилезной жидкости хило- 
торакс часто принимается за нагноившийся гемоторакс, а хилез- 
ный асцит — за кровоизлияние в брюшную полость, перитонит 
ИЯ 

Отличить хилезную жидкость от крови и’ гноя можно при 
помощи микроскопического, бактериологического (хилус ке 
лен) и химического исследования. Существуют еще ай 
ческая проба, по которой больному дается жирная пища (масло, 


316 








ЮГО. Про 
ЛоЧНо-бу 

жира и 
) Ви 
ер, ри 
ИЯ НЛО 
р. Ве 












ив разгар всасывания, а затем пос 
пункция плевральной или брюшной 
в отличие от второго, будет обнару 
жания жира. 

Повреждения грудного отдела протока чаще всего возникают 
при переломах позвоночника и ребер. Одновременно с протоком 
разрывается обычно и медиастинальная плевра с одной или с 
двух сторон, в зависимости от чего образуется односторонний или 


ле окончания его делается 
полости. В первом пунктате, 
жен большой процент содер- 


двусторонний хилоторакс. Если повреждается нижнегрудной от- 


дел протока, до уровня ТУ грудного позвонка, образуется право- 
сторонний хилоторакс, так как грудной проток в этой обласги 
лежит на правой стороне позвоночника между аортой и 
непарной венои и прикрыт здесь только медиастинальной 
плеврой. 

Выше ТУ грудного позвонка проток отклоняется влево, проходя 
позади аорты и пищевода, а затем совершенно отходит от позво- 
ночника и располагается на куполе плевры. Поэтому повреждения 
его на этом уровне дают левосторонний хилоторакс. 
Хилотечение может быть очень обильным и продолжительным, 
ногда образуются долго не заживающие свищи. Мост (Мозё, 
1917 г.) на наблюдаемом им больном установил, что в 1 мину- 
у из грудного протока вытекает 3 куб. см хилезной жидкости, 
что составляет 4500 куб. см в сутки. Хилус скапливается в плев- 
ральных полостях в огромных количествах, особенно при закры- 
тых повреждениях. 

Так, Ган (Нап) в 1899 году наблюдал следующее: мужчина 
32 лет попал под экипаж. При поступлении в клинику установлен 
перелом восьмого ребра справа. На десятый день появилась силь- 
ная одышка и в правой плевральной полости обнаружен 
выпот. 

В течение 40 дней больному было сделано девять проколов и 
Удалено 28 300 куб. см хилезной жидкости. На 40-й день боль 
Умер «при явлениях нарастающего общего `истощения». #2 
вскрытии, кроме перелома ребра, обнаружена костная ыы - 
правой стороне тела Х грудного позвонка, на уровне ве Е 
произошел разрыв грудного протока. Из правой плевр ы 
лости извлечено 7000 куб. см хилезной жидкости. Всего в это 
случае больной потерял около 36000 куб. см хилуса и 

олЬНоЙ 


лимфы. 
При образовании т 














аких массивных хилотораксов, кроме исто- 


ь 
щения организма, возникает еще не менее и 
сдавления легких и сердца, а также резкого ое к 
В противоположную сторону. Легкие иногда и НН 
сдавливаются, что дыхательные движения и о. 
Не. рае аня: иама Такие больные 
Стающему кислородному голоданию орган т На, 
а р оаеанонай Если свое- 
появляется резкий цианоз, похолодание ко м 
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временно не произведено удаление жидкости из плевральной к. 
лости, может наступить смерть. 

Особенно опасны повреждение грудного протока с образова. 
нием двустороннего хилоторакса. Так, Л. М. Шнапером в 1936 то. 
ду описан разрыв грудного протока при падении с высоты. 


В больницу имени Боткина пост 
с пятого этажа строящегося дома. 
жался на лесах третьего этажа и у 
наружены переломы ребер слева с 
появилось притупление перкуторн 
грудной клетки. На пятый день с 


уменьшил- 

1000 куб. см хилезной 

жидкости. На рентгеноскопии грудной клетки обнаружен двусто- 
ронний гидроторакс, 

















жидкость заполняла плевральные полости ‘иких повре? 

до уровня ГУ ребра спереди. На 15-й день состояние больного хде не найден 
резко ухудшилось, снова появилась сильная одышка, цианоз, па- Радикальным © 
дение пульса и наступила смерть «при остановке дыхания». При 
вскрытии обе плевральные полости оказались наполненными хи- — 
лезной жидкостью. Правое легкое резко поджато, совершенно ‘три этом осуш 
безвоздушное, на разрезе мясисто-красное. Левое легкое пуши- ‘вным анаст 
стое. Кроме перелома ребер, найден «отрыв межпозвоночного хря- ен у 
Ща и связок Х1 грудного позвонка». `В, Уотенского. 

Иногда смерть наступает внезапно при изменении положения ‘ола (1891 г.) 
больного, вследствие резкого перемещения хилезной жидкости В № ТРудной 
плевральных полостях и нарушения вследствие этого работы лоту п 
сердца и легких. И. И. Найнис, заведующий кафедрой судебной емя ое 
медицины Каунасского медицинского института, сообщил нам (к ео 
следующее свое наблюдение (1952 г.): а ра ОСЬ 

Женщина, 35 лет, во время столкновения двух автомашин За ва о 
выпала из кузова грузовика на пюссейную дорогу. Обнаружен Ча уху _ 
паралич нижних конечностей. Рентгенография показала компрес- Пу, 
сионный перелом тела Х грудного позвонк о 


а и поперечные пере- 


ломы справа ХТ, слева Хи Х] ребер. Чтобы устранить давление на 


нели, появился 
2 часа умерла. 


При вскрытии в правой плевральной полости обнаружено 
1550 куб. см, в левой — 1600 куб. см мутной желтоватой 
хилезной жидкости’ что подтверждено бактериологическим и 
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зим исследованиями. Оба легких были спавшимися, ма- > 
ленькими. * у 

Встречаются и совершенно изолированные повреждения груд- 
ного протока при сильных ушибах или сдавлениях грудной клет- 
ки без перелома ребер. Это чаще всего наблюдается у детей бла- 
годаря большой эластичности костного скелета в этом возрасте 
Трясунов в 1932 году наблюдал такое повреждение грудного 
протока у девочки 8 лет при сильном сдавлении грудной клетки; 
Кирхнер (КигеБпег, 1885 г.)—у девочки 9 лет, ударившейся 
грудью о железную решетку; Гандман (Напатапи, 1899 г.) —у 
мужчины 22 лет, получившего сильный удар качелями в грудь; 
Олькен (ОШеп, 1908 г.) —у рабочего при обвале на него груды 
камней. Все эти повреждения сопровождались образованием 
хилоторакса. 

Больной, наблюдаемый Олькеном, умер на 18-й день 
«в состоянии истощения и при явлениях асфиксии». При вскрытии 
в правой плевральной полости обнаружено 600 куб. см хилезной 
жидкости (несмотря на многочисленные пункции при жизни). 
Никаких повреждений костей, внутренних органов или крупных 
сосудов не найдено. 

Радикальным способом лечения повреждений грудного про- 
тока считается перевязка его ниже места повреждения. Лимфоот- 
ток при этом осуществляется по колатеральным путям и лимфо- 
венозным анастомозам. Никаких расстройств в организме при 
этом не наблюдается, это подтверждено исследованиями 
А. В. Успенского (1888 г.), А. Ю. Зуева (1889 г.), Н. В. Трушен- 
никова (1891 г.) и Н. П. Хлопина (1892 г.). 

Но грудной проток располагается глубоко в заднем средосте- 
нии, поэтому оперативный подход к нему очень труден и в настоя- 


щее время недостаточно разработан. 


Смертность при повреждениях шейного отдела грудного про- 

Шмидту 
тока равн В. М. Назарову (1912 г.) 4,8 процента, по } 
Я 1925 г.) —1Ю про- 


и Зауэрбруху (спим ип4 ЗачцегЬгисв, 

центам. 
При повреждениях грудного отдела протока смерлао =" 

гает по Б. К. Финкельштейну (1901 г.) 44,6 процента, ) 

(МозЁ, 1917 г.) —50 процентов. * не _ 
Но ы ы далеко не отражают действительности. Указан 

а та основании литера- 


ные авторы вычисляли процент смертности на р Я 
турных данных, где чаше всего опубликовыва. 


Й ть при 
ы благоприятным исходом. В действительности же смертнос р 


‹ ыше. 
повреждениях грудного протока значительно вый в. 
Сравнительно низкая смертность при повр 


лучаев по- 
отдела протока объясняется тем, что В п то: 
вреждается не главный ствол протока, 8 он а также большей 
рые он часто делится перед впадением в ве У оприятий 
доступностью этого отдела для лечебных мер 
31% 





Причинами смерти при повреждении грудного протока мог т 
быть: 1) общее истощение организма вследствие потери необхо. 
димых для жизнедеятельности пищевых веществ и 2) нарушение 
функций сердца и легких в результате сдавления и смещения их 
хилезной жидкостью, накапливающейся в плевральных полостях, 
с последующим нарастающим кислородным голоданием высших 
отделов центральной нервной системы. 

Учитывая трудность распознавания повреждений грудного 
„лимфатического протока, тяжелое клиническое течение их и срав- 
нительно высокий процент смертности, следует считать, что по- 
вреждение грудного протока в любом. его отделе является тяж- 
ким, опасным для жизни, телесным повреждением. 
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ПРОСТОЙ МЕТОД ОТЛИЧИЯ КРОВИ ЧЕЛОВЕКА 
ОТ КРОВИ ЖИВОТНЫХ 


В литературе имеются указания на то, что гемоглобины жи- 
вотных различных видов сильно отличаются друг от друга по 
своей устойчивости относительно щелочной денатурации. 

С целью проверки этого факта и выработки простого объек- 
тивного метода, позволяющего отличить кровь человека от крови 
животных, мы исследовали устойчивость по отношению к щелоч- 
ной денатурации следующих гемоглобинов: человека, собаки, 
кошки, крысы, кролика, козы, барана, петуха и быка. 

Первоначальное исследование было проведено методом спек- 
трофотометрии на фотоэлектрическом спектрофотометре. Под 
действием щелочи оксигемоглобин денатурируется и на воздухе 
превращается в гемихромоген. При этом интенсивность поглоще- 
НИЯ света в «-максимуме оксигемоглобина (576 тр) резко по- 
нижается (в три раза). Поэтому, измеряя во времени оптическую 
ПЛОТНОСТЬ при 576 мь (Ч.«) раствора оксигемоглобина после дэ- 
бавления определенного количества щелочи, можно оценить ско- 


рость денатурации оксигемоглобина в данных условиях. И 
Вав различные варианты, мы выработали ри — 
При которых наиболее удобно следить за щелочной о 
оксигемоглобина человека спектрофотометрическим 1 : 


й температуре. К 6 мл 
еакция проводится при Комнат м добавляют 


0,067 0 на Ч5тв = 0, 

1 мл ие на ОН и тщательно переметиваки ООО 
Прибавления щелочи считают за начало  вофотометра: Опти- 
Производится непосредственно в кювете к та НИЩАИИ 
Ческую плотность измеряют каждые 20— 


словиях денату- 
Ты нут. В этих у} х 
реакции в течение первых 5—10 ОЕ заканчивается в Те- 


Рация ок ловека е не ме- 
оксигемоглобина че 170 и дале 

Чение | часа; 4% достигает величины кк упомянутых 
НЯется. Аналогично мы исследовали окси 
ВЫше животных. 323 
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Спектральные характеристики оксигемоглобина и Мирон 
гена различных животных и человека практически бовпадант 
Поэтому при постоянной исходной концентрации СИГемоглобун 
как начальные, так и конечные величины оптических плотностей 
одинаковы для всех видов гемоглобина. 

В связи с этим в качестве ме 
скорости реакции можно Выбрать 


476 время изменения оптической Плот. 
ности на любую определенную вели. 
9050 чину в начальной стадии реакции. 


величину 1100”. т.е. время, в течение 
которого оптическая ПЛОТНОСТЬ, на. 
блюдавшаяся в момент времени { — 
= 100 сек. после начала реакции, 
уменьшилась на 0,050. В качестве 
примера приводим кривую и расчет 
0438 |----- одного из наших измерений скорости 


0450 


времени 100 сек. 9576 = 0,438; опти- 
ческая плотность уменьшается на 
0,050, т. е. до значения 0,388 к мо- 
менту времени 85 сек., т. е. 85 сек. с 
момента времени +” 100 сек. Для 
гемоглобинов Животных одного вида 


чина о колеблется в наших 
Условиях от 75 до 95 секунд. Ниже 
приведена таблица значений 50 


ДлЯ исследованных нами оксигемо- 
глобинов. 





92 20 0 20 50 90 сек 


Рас: 1; Кинетическая кривая щелочной денатурации окси- 
гемоглобина человека. 


Таким образом, спектрофотометрический метод позволяет с 
абсолютной достоверностью отличить не только кровь человека 
от крови исследованных животных, но и кровь исследованных 
Животных между собой. ь ЗЕ 
` Мы разработали также простой и доступный метод ощ мч 
скорости щелочной денатурации, позволяющий диференциров 
оксигемоглобины вышеперечисленных животных. 
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ИМ 
м \, 
м 
< М. Объект исследования не 
м в 1 сек. Примечание 
А 
т м Человек 8 
в, м № Кошка 5 0 
м № Собака .. ры 
Да о Крыба "т 70 
м И | Кролик 470 
Е м ) Петух 610 
Пре ы ь Коза 940 
"Вы В. . ЕЕ При этой к 
щим -] Баран — а оПентрадин 
НТ рем = пределах 30 а о 
т р тически не наблюдается 
ИВ Г 
| 
‘риву В пробирку обыч 
| б ного гемометра н 
ина Ил с ра наливаю 
рений су 097 п ли разбавленной крови, содержа т_2 мл оксигемогло- 
НИ (рис | ТЯ роцента оксигемоглобина. (Высока щей приблизительно 
Сука, вме |. ое и концентрацию можно ть при этом не 
= (4% раске.) К этим 2 мл раствор ливать на глаз по 
6 = 04%, 0,33 мл 0,116 М рас ра оксигемоглобина добавл 
ВВ — перемешивания. кь МаОН и быстро перемешивают. Момен 
эния 3 бирку вг г за начало реакции. Встав 
ия емометр и следят за измене ЯЮТ Вр 
К, т. бы 1 Коричневой, отмечая по се 1 ниями окраски от розовой 
— 100% |  УСловиях для иссл кундомеру время перехода. В этих 
тыХ ДИ дается следующее. ге. нных нами оксигемоглобинов наблю 
\ Е С мя перехол Е 
10 ЗИ свете): рехода (наблюдение при дневном 
}! 
ели 
И 
челове" 
СЯ } и Объект исследования Время перехода, в минутах 
ву 
ба и у Человек а 5—0 
вн Че! и Кошка заре: : Е 
й и Собака . 
р ам 19—14 
Н р . Больше 60 
А" =. у 60 
Бык. , СВ › ‘60 
Баран. „т. еааиЕ › 60 
ик цениваемые визуальным методом скорости денатурации одно- 
} т о сопоставимы со скоростями, точно измеряемыми на спек- 
м Рофотометре 
РЯ т . С 
и В образом, простой визуальный метод также позволяет 
р ить кровь человека от крови исследованных нами животных, 
ПИ том ч ь ы в 
и и аби исле и от крови кошки, оксигемоглобин которой наиболее 
у ен по отношению к щелочной денатурации. 


Б 
ыл специально поставлен опыт с нанесением капель крови 


на 

Хх. 

лопчатобумажную ткань, которая была оставлена в комнате 
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на свету в течение трех суток. Засохшие пятна были экстрагиро- ы 
ваны дестиллированной водой. Оказалось, что устойчивость гемо. : 
глобина по отношению к щелочной денатурации не изме. 
нилась. 
При практическом применении предложенного нами метода 
мы рекомендуем одновременно с исследуемой кровью неизвест- 
ного происхождения ставить пробу с кровью человека. В этом 
случае точная диференцировка не представит затруднений. 


кол! 
| 
ДЛЯ < 


В настоят 
удебномел 
борбции 


Я. С. Познанский, 
кандидат медицинских наук 


КОЛИЧЕСТВЕННАЯ МОДИФИКАЦИЯ МЕТОДА 
РАБОЧЕГО РАЗВЕДЕНИЯ СЫВОРОТОК 
ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ГРУППЫ КРОВИ В ПЯТНАХ 





В настоящее время для определения группы крови в пятнах 
в судебномедицинской практике отдается предпочтение реакции 
абсорбции иммунными гемагглютинирующими сыворотками. 
Однако эти специально изготавливаемые сыворотки не во всех 
случаях могут быть применены для этой цели (загнившая кровь 
и др.). 

Поэтому имеющиеся всюду изоагглютинирующие сыворотки 
в настоящее время широко используются в реакции абсорбции 
для определения группы в пятнах крови и разработка наиболее 
эффективной модификации их применения имеет большое прак- 
тическое значение. 

Как известно, количественный метод реакции абсорбции, нэ 
более часто применяемый при исследовании группы ра и 
нах, основан на учете разницы ступеней потлощенаеы а 4 
ванных сыворотках кровью пятна и тканью те абы 
данным разных авторов, в 25—50% случаев ок аа 
можно определить группу крови в пятне, Е ины свв 
влияния ткани предмета-носителя на аггл 


Примененных для абсорбции. , г предме- 
} Для равен влияния контрольных инь "крови 
Та-носителя на результаты определения р рИботата разведения 
нами в свое время был предложен метол 
‘ывороток в реакции абсорбции. ‹ения заключался в необхо- 
Основной принцип этого п аураневь влияния ткани пред- 
Димости предварительно выяснить 4 ЕН определить рабочие 
мета-носителя на исходные сыворотк ой конкретной ткани пред- 
разведения этих сывороток для кажле, рабочих разведений сы- 
Мета-носителя, а затем с помощью вает. 
Вороток определить труппу крови В ее 
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Применение метода рае т сывороток я 
щее: к одинаковым по весу (30—50 мг) и. 


у 
ади (0 
1 кв. см) — последнее, по нашим наблюдениям, имеет п в 




















Щ 
ВлЯ 
9,4, :8, т 
—24 часа абсорбированные сы. 











ляют по отдель- 


и 1: 8 по 0,3 мл. 
воротка имеет предель 












ротка & в разведени 
предмета-носителя дает при титровании 
стандартных эритроцитов группы А не в 
2, а только в разведении |:8и меньше, то 


абсорбции тканью 
агглютинацию 


и 1:8 после 


рбированную сыворотку в разве- 
дении 1:4 ит. д. 

альнейшее исследование проводится как в обычном количе 
ственном методе, при обязател 


) 
стандартные эритроциты (и т. 
так же, как ив количественном методе. 


иже приводим образец протокольной записи опыта. 
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Пиджак 
шерстяной 
13 сентября 

1954 г. 


в 
14 сентября 
1954 г. 


[7 
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Контроль сывороток Контроль ткани предмета 










































































































































































азве- сите. оно метол 
дания —— маето | ГО 
3 | 16 |132 | 64 12 148 | 16 | 32 | 64 |2 |4 |8 | 16 | 32 | ба | стека 
ЕТ | 
14 ВН + (+) +1+]| += | — 
1:2 СКН + + СН ++ |+ 
о т 
188 РСН + + |= += |— т | 
Й г г . 
АРВ ++ | РЕ|Г |= | — = | | 
1:2 СНВ + |+ (+++ |= - | 
| 
НОНО ++ |+ || Е = ВЕ 
12 (++! + |. Ч. не 
| Ум ) ВЕ Ш в | | ще. в+ [48 (п) 








Выводы 


1. Настоящая модификация, представляющая совмещение 
принципов и методики количественного метода и мето 


да рабочем 
разведения сывороток реакции абсорбции, устраняет влияние 
ткани предмета-носителя на результаты определения группы з 


пятне крови, что имеет болышое практическое значение. 

2. Недостатком этой модификации является то, что при при- 
менении ее для исследования требуется срок в три дня вместо 
двух дней при обычном количественном методе. 








Е. Н. Покровский 


(научный руководитель — 
профессор А. П. Владимирский) 


ВИДОИЗМЕНЕНИЕ МЕТОДИКИ 
ПОСТАНОВКИ РЕАКЦИИ ПРЕЦИПИТАЦИИ 
ПРИ НЕБОЛЬШОМ КОЛИЧЕСТВЕ ВЫТЯЖКИ 

(Предварительное сообщение) 


В практике судебномедицинского исследования веществен- 
ных доказательств определение видовой специфичности белка в 
пятнах крови или в иных объектах исследования занимает одно из 
главных мест. Всякому практическому работнику в этой области 
хорошо известно, насколько затрудняет исследование, а под- 
Час и вовсе делает его невозможным малое количество белка в 
объекте, а следовательно, и малое количество вытяжки, с которой 
непосредственно ставится реакция. ы 

Применяемые в настоящее время методы определения видовой 
специфичности белка требуют относительно большого его содер- 
жания в объекте. Это требование предъявляется и к наиболее 
часто применяемой на практике реакции преципитации Чистовича. 
Простота методики ее постановки сделала ее доступной широко- 
Му кругу практических работников. Вполне понятно поэтому, что 
эксперты пытались видоизменить методику постановки в 
ие реакции, применительно к малому количеству бел 
объекте. 

Губером (НиБег О., 1939 г.) была предложена рр 
Ции преципитации с весьма малым количеством вь 


к тому, что на 
< теклом. Она сводится 2 
НИИ пля вытяжки из объекта и 


ся ка 
о тное стекло рядом нахо Обе. капли одновременно _ 


капля преципитирующей сыворотки. ом чобы 
Накрываются покровным стеклом таким обр , 


положитель- 
нолась четкая граница их. соприковно ие Е зернышки 
ной реакции на этой границе выпадают Наблюдение ведется в 
Преципитата, видимые под микроскопом. 


в а казывает на 
лампой. Автор у 
темном поле при освещении дугоно, но чистыми и гладкими 


ль 
еобходимость пользоваться Е: Даже незначительные 
Предметными и покровными ст же 








царапины и дефекты стекла могут помешать иссл. 05 
ег также большая аккуратность в работе, чтобы ие 
зате. 


едованию. 


ТЬСЯ 


соприкосновения капель с образованием отчетливой Границы 


Реакции могут помешать мельчайшие пузырьки, образующиеся + 
жидкости под стеклом. Все это в значительной степени Затрудняет 
пользование описанной методикой. Предлагая указанную Моди. 
фикацию постановки реакции преципитации, Г Убер все Же 
считает, что она не может заменить обычной работы в 
пробирках. 

Не приводит к удовлетворительному решению 
пытка некоторых экспертов ставить реакцию преци 
пиллярах. Уловить выпадение преципитата в капил 
вило, затруднительно и удается далеко не всегда. 

Недостатки вышеописанны 


вопроса и по. 
питации в ка. 
ляре, как пра- 


х методик постановки реакции пре- 


ыворотками. Кроме того, мы учи- 
мешивании вытяжки и сыворотки на 
идимого осадка при обычном наблю- 
нные опыты подтвердили наши пред- 


Реакция преципитации ставилась по обычно принятой в боль- 
шинстве лабораторий схеме (Бронникова). Экстрагирование бел- 
ка велось на холоде стерильным физиологическим раствором 
хлористого натрия. Содержание бе 


лка в вытяжке доводилось 
приблизительно до |: 1000, что контролировалось капиллярной 
пробой на белок с концентрированной азотной кислотой. Реакция 
ставилась в стеклянных пробирках с оттянутым нижним концом. 
Высота пробирок была около 60 мм, диаметр — от 8 мм до 9 мм, 
длина оттянутого конца их сост 


авляла около 30 мм, диаметр. 
средней части оттянутого конца — около 4 мм. Соответствующим 
образом подготовленная, т. е. прозрачная и проверенная на с6- 
держание белка, вытяжка помещалась в пробирку на выеоту 


около 20—25 мм. Таким образом, объем вытяжки, с которым мы 
работали, был около 0,35—0,40 мл. Мы брали такое ние 
вытяжки, с которым обычно ставится реакция со еее 

только с одной какой-либо преципитирующей о Деле, 
при помощи пастеровской пипетки с достаточно тонким м 

концом на дно пробирки опускалась в иВИаци фи 

ка, предварительно проверенная в отношении титра и 
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ыворотки или 
ным образом © 
ой на белок дру 
между вытяжкое 
мй же вытяжко 
лась со всеми © 
Цими сыворотка 
® скота, кошки 
Т.е. выпадение 
Енни в реакци; 


ЖИВОТНЫХ, котс 
Вида 6 а В 
тда > 





ности. Использовались преципитирующие сыворотки, изготовлен- 
ные Государственным научно-исследовательским институтом су- 
дебной медицины Министерства здравоохранения СССР, выпуска 
1053—1954 гг. различных серий. Количественное соотношение 
между сывороткой и вытяжкой мы сохранили обычно рекомендуе- 
мое, т. е. приблизительно 1:9 (одна часть сыворотки на девять 
частей вытяжки). В случае положительной реакции на гра- 
нице двух жидкостей вскоре появлялся белый осадок пре- 
ципитата. 

Наблюдение велось в течение одного часа. После этого при 
помощи пастеровской пипетки со дна пробирки осторожно отса- 
сывалась сыворотка в случае положительной реакции вместе с 
преципитатом. Отсасывание должно проводиться достаточно 
тщательно во избежание нежелательного разведения вытяжки 
преципитирующей сывороткой, что понизит содержание белка 
в ней. После этого содержимое пробирки тщательно перемеши- 
вается для достижения полной однородности среды, так как 
при отсасывании все же может остаться некоторое количество 
сыворотки или преципитата. С этой же вытяжкой аналогич- 
ным образом ставилась реакция с преципитирующей сыворот- 
кой на белок другого вида животных. Количественное соотношение 
между вытяжкой и сывороткой сохранялось прежнее. С одной и 
той же вытяжкой, в одной и той же пробирке реакция повторя- 
лась со всеми обычно применяемыми на практике преципитирую- 
щими сыворотками (на белок человека, собаки, лошади, рогато- 
го скота, кошки, курицы и свиньи). Положительный результат, 
т. е. выпадение преципитата, имел место всегда только при вве- 
дении в реакцию преципитирующей сыворотки на белок того вида 
животных, который находился в вытяжке. При несоответствии 
вида белка в вытяжке преципитирующей сыворотке результат 
всегда был отрицателен (после одного часа времени наблю- 


дения). 
Вытяжка при отрицательном результате не меняла своей про- 
зрачности и оставалась активной в отношении соответствующей 


сыворотки. Для сохранения первоначального количества вытяжки 
с целью проведения последующих реакций следует следить за 
тем, чтобы вытяжка не отсасывалась вместе с сывороткой. Нами 
практически установлено, что некоторый остаток сыворотки в вы- 
тяжке не влияет на возможность дальнейшего использования ее 
для постановки реакций с сыворотками на другие виды белка. 
Для проверки этого обстоятельства многократно ставился сле- 
дующий эксперимент. В вытяжку из объекта, предварительно про- 
веренную на содержание белка и совершенно прозрачную, мы 
добавляли по одной-две капли каждой из семи обычно применяе- 
мых преципитирующих сывороток. Вытяжка тщательно переме- 
шивалась с сыворотками, и с этой смесью ставилась реакция пре- 
ципитации в одной пробирке последовательно с несколькими пре- 
ципитирующими сыворотками по предлагаемой нами методике. 

333 












Преципитат выпадал только при сржеугь > ар ИтИрующей 
сывороткой на белок, содержавшийся в жЖКе. В течение ЛИ. 
тельного срока, до суток и более, вытяжка, смешанная с сыво бе. 
ками, оставалась прозрачной, и имевшийся в ней белок открывал. 
ся реакцией преципитации с соответствующей сывороткой, Опи. 
санный эксперимент убедил нас в том, что некоторый остаток 
сыворотки в пробирке после ее отсасывания на ход последующих 
реакций влияния не оказывает '. ы 

Реакция преципитации в предлагаемой модификации ее поста- 
новки позволяет произвести исследование по определению видовой 
специфичности белка с относительно небольшим его количеством 
со всеми, необходимыми в каждом конкретном случае, преципити- 
рующими сыворотками с одним и тем же количеством вытяжки в 
одной и той же пробирке. Пользоваться предлагаемой нами мето- 
дикой рекомендуется только в случае заведомо малого количества 
белка в объекте, так как по сравнению с обычно принятой схемой 
постановки реакции указанная методика отнимает больше вре- 
мени. Исследование  предмета-носителя и физиологического 
раствора в виде контроля при нашей методике ведется обычным 
путем, так как исследователь, как правило, количеством их не 
стеснен. 

Предлагаемая модификация метода постановки реакции пре- 
ципитации не усложняет обычно принятой техники ее постановки 
и вполне доступна практическим работникам. - Она не требует 
никаких дополнительных приспособлений. 

Рекомендуемая нами методика лишь частично разрешает во- 
прос об определении видовой специфичности белка при ограни- 
ченном его содержании в объекте, так как потребность его и в 
этом случае относительно еще велика. Мы считаем, что повсе- 
дневная практика настойчиво требует дальнейшей упорной ра- 
боты над поисками еще более совершенной методики определения 
вида белка при минимальном его количестве в объекте. 


Выводы 


1. Предлагаемое нами видоизменение методики постановки 
реакции преципитации сокращает до шести-семи раз количество 
вытяжки (а следовательно, и объекта), необходимой для опреде- 
ления видовой специфичности белка. 

2. Наша методика дает возможность произвести исчерпываю- 
щее исследование по определению видовой специфичности 
белка с одной и той же вытяжкой в одной и той же пробирке со 
всем необходимым количеством преципитирующих сывороток. 





ТВ настоящее время выяснено, что на результат опытов оказывает ся 
ние серия сыворотки, так как некоторые серии могут давать исп 
осадки при повторном использовании вытяжки. Поэтому самаре 
опытом проверить применяемую сыворотку, ставя реакцию с каки 
определенным видом белка. 
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она не требует какого-либо дополнительного оснащен 
аупна каждому практическому работнику по судебно 
кому исследованию вещественных доказательств. г 

3 Повседневная практика настойчиво требует дальней! 

овершенствования методики определения видовой специф 
сти белка при весьма малых количествах объекта. Разработка 
кой методики значительно расширит возможности судебноме, 
цинского исследования вещественных доказательств, даст 
можность использовать для определения видовой специфичности 
белка лишь незначительную часть объекта и оставить большук 
его часть для определения групповой специфичности белка. 




























А. К. Туманов, 
кандидат медицинских наук 


научный руководитель — 
ик М. И. Авдеев) 


К ВОПРОСУ О ВОЗМОЖНОСТИ ИЗГ ОТОВЛЕНИЯ 
И ПРИМЕНЕНИЯ СУХИХ СЫВОРОГОК 
ПРИ СУДЕБНОМЕДИЦИНСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ 
ВЕЩЕСТВЕННЫХ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ: 


(Предварительное сообщение) 


В настоящее время в медицине и биологии широко приме- 
няются различные сухие биологические материалы. Изготов- 





чем жидких. 


. Транспортировка их значительно упрощается и является 
более экономичной. 

3. На сухие препараты значительно менышее влияние оказы- 
вает температура, и они могут сохраняться не на холоде, а при 
комнатной температуре. 

Однако, несмотря на те преимущества, которыми, казалось бы, 
обладают сухие сыворотки, они до настоящего времени не из- 
готовляются и не применяются в практике для судебномедицин- 
ских целей. 

_ В 1934 году Н. И. Блинов предложил пользоваться сухими 
гемагглютинирующими сыворотками а и В, изготовляя из их 
сухого остатка массу, которую он наносил затем на палочку. 
Таким образом получились агглютинационные карандаши дла р 
определения групп жидкой крови. та 

массу сыворотки мог быть внесен краситель для Аа - 
работы. При определении группы крови на тарелке каранда 
Е АНы 


ертов 
* Доложено на Всероссийском совещании судебномедицинских эксперт 
вг. Горьком, июль 1954 г. 
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ся прямо в каплю крови и ему дают немного раство- 
опускаетс 
РИ данным автора, карандаши хорошо работают в течение 
_ |6 месяцев. Кроме того, Н. И. Блинов изучил и титр сухих 
чаглютинирующих сывороток. При этом оказалось, что вы- 
ю пивание почти не отражается на титре сыворотки. Изменение 
тра сухих сывороток при длительном хранении, по мнению 
автора, зависит главным образом от титра ‚(агглютинационных 
способностей) жидкой сыворотки, из которой готовится сухая. 
Большинство сывороток может сохраняться в сухом виде 
13—15 месяцев, и титр их за это время почти ве изменяется. 

Мац в 1937 г. высушивала сыворотки © и 6 на тарелках в тер- 
мостате при температуре --30°С в течение 20 часов. Дальнейшие 
исследования Мац и Розенталь показали, что сыворотки, высу- 
шенные без примеси борной кислоты, теряли свой титр в течение 
пяти-восьми месяцев. Сыворотки, высушенные с добавленной 
борной кислотой, сохранялись хорошо два-три года. 

По мнению Уринсон и Левитан, сухие сыворотки не могут за- 
менить жидких, так как у высушенных такими способами сыво- 
роток прогрессивно снижается титр, что находится в связи © 
плохой их растворимостью. 

В 1943 году Богомолова сушила сыворотку и плазму крови 
различными способами. Она пришла к выводу, что наиболее под- 
ходящим способом в смысле лучшего растворения сухого остатка 
является сушка под вакуумом из замороженного состояния. 

В 1944 году Розенберг сушил изогемагглютинирующие сыво- 
ротки методом распыления. Проведенная совместно с Уринсон 
проверка высушенной таким способом сыворотки показала, что 
процесс сушки не влияет на высоту титра сыворотки. Титр гемаг- 
глютининов как сухой, так и жидкой сыворотки подвергается при- 
мерно одинаковым изменениям в сторону уменьшения. 

Титов в 1945 году получил хорошие результаты при сушке 
сыворотки группы А как методом распыления, так и методом 
вакуум-вымораживания. 

В 1952 году Аржелас сообщает, что высушенные из заморожен- 
ного состояния под вакуумом агглютинирующие и преципитирую- 
щие сыворотки — брюшного тифа, паратифов А, В, С, Бреслау, 
Гертнера, Ргофеиз Х 19, Зонне, Григорьева-Шига, Гисс—Флексне- 
ра, Шмитц — Штуцера — хорошо. сохранились в течение семи 
лет. Сыворотки хранились при комнатной температуре. Титр сухих 
сывороток сохранился в течение семи лет лучше, чем у жидких. 

итр жидких сывороток за это время упал до !/з и '/1в исходного, 
В то время как титр сухих сохранился полностью. 

риведенные данные и результаты исследования ряда 
иностранных авторов (Эрлих, Флосдорф, Мед, Эйслер и др.) по- 

ЭУдили нас высушить сыворотки, применяемые в практике судеб- 

номедицинских экспертов. 
ри выборе метода сушки мы остановились на методе высу- 


4 


22 «Вопросы судебно-медицинской экспертизы», вып. и 







шивания из замороженного состояния под вакуумом. Этот Метод 
по мнению многих авторов, имеет ряд положительных сто | 
так как при вакуум-вымораживании устраняется денатурирующее 
действие высушивания. Высушенный материал не имеет наруше. 
ния своей коллоидно-химической структуры, он хорошо и Пол- 
ностью растворяется в воде. 

В 1953 году нами было высушено десять различных ‚серий 
преципитирующих сывороток. Эти сыворотки сохранили свой титр 
и специфичность на протяжении времени более года, за исклю. 
чением одной сыворотки, которая понизила свой титр. 

Высушенные таким образом нормальные сыворотки аи} 
после сушки не изменили своих агглютинирующих и абсорбцион. 
ных свойств. Высушенные сыворотки & ив испытывались не 
только при определении группы жидкой крови, но и при опреде. 
лении группы крови в пятнах. 

Агглютинационные и абсорбционные свойства сухих сыворо- 
ток а и В не изменились при наблюдении за ними в течение шести 
месяцев. 

Кроме того, были высушены иммунные сыворотки анти-А, 
анти-В, анти-О, анти-М и анти-М. У данных сывороток испыты- 
валась агглютинирующая и абсорбционная способность, а также 
и специфичность. Сыворотки использовались для исследования 
жидкой крови и крови в пятнах. В течение трех месяцев наблю- 
дения не отмечено каких-либо изменений в свойствах высушен- 
ных сывороток. 

Все сухие сыворотки растворялись хорошо. В некоторых слу- 
чаях они имели опалесценцию. Такая опалесценция особенно ме- 
шает при работе с преципитирующими сыворотками. С целью 
устранения такой опалесценции мы прогревали растворенную 
сыворотку в термостате при температуре -|- 37°С в течение 
15—20 минут. Обычно это в определенной степени устраняло 


женных мер по устранению опалесценции с ней нельзя было бы 
ставить реакции преципитации. 

Короткие сроки наблюдения и относительно малое количество 
исследованного материала не позволяют нам сейчас сделать 
окончательные выводы. Однако на основании полученных пред- 
варительных данных уже сейчас можно сказать, что изучение 
свойств сухих сывороток и разработка методов их сушки имеют 
большое практическое значение. 

Надо полагать, что положительные качества, которыми обла- 
дают сухие сыворотки, обеспечат им со временем широкое при- 
менение при судебномедицинском исследовании вещественных 
доказательств. 


` 





Б. М. Розанов 


К ИССЛЕДОВАНИЮ БИОЛОГИЧЕСКИХ ОБЪЕКТОВ 
НА ВЕЩЕСТВЕННЫХ ДОКАЗАТЕЛЬСТВАХ 














При исследовании пятен крови и спермы на вещественных до- 
казательствах для установления их Видовой ИЛИ групповой при- 
надлежности одним из основных этапов: в работе является 


заливка вырезанных кусочков пятна физиологическим раствором 
|НА или сывороткой. Одновременно такой же обработке подвергается 
М отдельно и предмет-носитель. 
| Последующим этапом после экстрагирования кусочков мате- 
риала является отделение жидкости путем отсасывания пипеткой. 
ии Последний прием является трудоемкой операцией, так как при та- 
Е ком способе отделения жидкости от предмета-носителя неминуемы 
ри потери ее ввиду невозможности полностью отсосать жидкость. 
и Кроме того, на эту операцию затрачивается много времени и тре- 
у буется болышое количество стерильных пипеток. 
р В практику нашей работы мы ввели способ отбора сыворотки 
г. или физиологического раствора от залитых кусочков материала 
и предмета-носителя методом центрифужного фильтрования. Цен- 
и трифужное фильтрование широко применяется в технике. Этим 
и приемом пользовался русский ботаник Цвет при разработке им 
С некоторой реконструкцией, при- 


хроматографического анализа. 
менительно к нашим целям исследования, отделение сыворотки 


от кусочков предмета-носителя мы проводим следующим образом. 

Прибор для центрифужного фильтрования = из двух 
пробирок. Одна пробирка с наружным диаметром 0,7 см и высо- 
той 5—6 см имеет загнутый наружу верхний край. Вторая про- 
бирка больших размеров, высотой 8 см и внутренним диаметром 


0,8 см. Первая пробирка свободно входит во = |: а 

удерживается загнутым верхним асы Но 
| нышке первой пробирки проделывает 

| около 1 ды: Такие пробирки легко могут быть к 9 

. лабораторных условиях. Мы изготавливаем я следу. = а 

бом. После очень легкого разогревания пробирки в д а 

9 


ах 











иглой на петледержателе с небольшим усилием продавливаете 
отверстие. Затем края полученного отверстия оплавляются к. 
сильном пламени. 

Теперь, если собрать пробирки в приборчик для центриф | 
ного фильтрования, можно будет произвести отделение ке 
от предмета-носителя. Для этого соответствующую навеску м 
помещаем на дно первой пробирки и заливаем необходимым коли. 


обходимое время для абсорбции, приборчик 
помещается в гнездо центрифуги и производится 
центрифугирование в течение одной минуты, при 
2000 оборотах в минуту. После центрифугирова- 
ния наступает полное отделение сыворотки от 
предмета-носителя независимо от качества ма- 
териала. При этом кусочки материи из области 
пятна на ощупь остаются совершенно сухими, 
сыворотки в пятне практически не остается, она 
полностью переходит в центрифугат. Потеря сы- 
воротки составляет не более 5%. 

Благодаря введенному способу отделения 
сыворотки мы смогли отказаться от больших на- 
весок при определении групповых свойств биоло- 
гических объектов методом абсорбции и количе- 
ственной модификации. Соблюдая принятые соот- 
ношения, мы берем 20 мг ткани в области пятна 
и 0,12 мл сыворотки. В настоящее время ставим 
опыты для выявления оптимальнейших соотно- 
шений навески пятна и количества сыворотки. 
Предварительно кажется целесообразным перей- 
ти к двум навескам, одна навеска для материала 
Рис. 1. Прибор для © пятном весом 25 мг и вторая — контрольная 
центрифужного на выявление влияния предмета-носителя весом 

фильтрования. 20 мг. Количество сыворотки в обоих случаях 
0,12 мл. При таких соотношениях в обоих навесках материала 
предмета-носителя будет одинаковое количество, несколько боль- 
ший вес первой навески будет обусловлен самим исследуемым 
веществом (веществом крови или спермы). 

После того как мы перешли к исследованию меньших коли- 
честв веществ, отпала необходимость пользоваться специальным 
штативом при проведении абсорбции в центрифужном прибор- 
чике. В приборчике, указанном на приведенном рисунке, можно 
вести абсорбцию при вертикальном положении его без опасности 
вытекания жидкости из первой пробирки во вторую, если сыво 

будет не более 0,12—0,15 мл (в зависимости от качества 

ротки буд ) вать объект 

материала предмета-носителя). Необходимости зали р 

ббльшим количеством сыворотки нет, так как 0,12 мл ве. А 

вполне достаточно для проведения реакции эбоо ЗВ М 
ственной модификации. Предлагаемый способ оказал 
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слесообразным в нашей практической работе. Кроме перечислен- 
ных выше удобств — экономии времени и стерильных пипеток, 
оновное преимущество его состоит в том, что, пользуясь таким 
приемом, можно исследовать менышие по размеру пятна. Если 
пятно находится на поверхности твердого предмета, на кожаном 
емне и т. П., метод центрифужного фильтрования оказывается 
незаменимым. Мы удаляем пятна с такого предмета кусочком 
увлажненной ваты, после центрифугирования кусочков ваты на- 
ступает полное отделение вещества пятна вместе с физиологиче- 
ким раствором. 

Мы предлагаем описанную нами методику исследования био- 
логических объектов ввести в практику судебномедицинских 
учреждений. 
































Б. М. Розанов 


ОБ УЛУЧШЕНИИ МЕТОДИКИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ АГГЛЮТИНИНОВ 
В ПЯТНАХ КРОВИ 


Выявление агглютининов в пятне крови при проведении су- 
дебномедицинской экспертизы является обязательным, однако 
плохая сохраняемость агглютининов в пятнах, слабый титр их 
даже в цельной крови затрудняют исследование. 

В настоящее время открытие агглютининов в пятнах крови на 
вещественных доказательствах производится в большинстве ла- 
бораторий методом покровного стекла. Этот прием исследования 
подробно описан в недавно вышедшей работе А. К. Туманова 
и Т. Е. Лавриненко, а раньше рядом авторов в других 
работах. 

После того как мы ввели у себя метод центрифужного филь- 
трования для отделения абсорбированной сыворотки и физиоло- 
гического раствора от кусочков материала предмета-носителя, 


С 


сравнению с методом покровного стекла, мы сочли возможным 
описать его ввиду его большей эффективности, а в известной 
мере и удобства исполнения. 

Для обнаружения агглютининов в пятне крови кусочек ма- 
териала из области пятна весом 20—30 мг заливается четырь- 
мя-пятью каплями дистиллированной воды в специальной 
пробирке для центрифужного фильтрования, имеющей в доныш- 
ке небольшое отверстие: 

Большим количеством капель заливать объект не следует, 
так как только такое количество жидкости может быть удержа- 
но силами капиллярного натяжения при вертикальном стоянии 
пробирки в штативе. 

После 2-часового настаивания объекта (настаивание старых 
пятен крови следует вести более длительное время) произво- 
дится отделение вытяжки от материала предмета-носителя мето- 
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дом центрифужного фильтрования, после чего три капли 
экстракта пятна переносятся пипеткой на три предметных стекла, 
по одной капле на стекло. Остаток децентрифугата может быть 
использован для определения видовой принадлежности крови. 
Капли вытяжки из пятна мы помещаем на левую половину 
предметных стекол, на правую половину стекла — соответствую- 
щую контрольную вытяжку из предмета-носителя. Затем к каж- 
дой капле вытяжки из объекта из предмета-носителя прибав- 
ляется одна капля 0,5% взвеси стандартных эритроцитов или 
группы «А», или группы «В», или группы «О». Затем предмет- 
ные стекла с нанесенными на них каплями помещаются во 
влажную камеру, которой может служить чашка диаметром не 

менее 5 см, для выращивания бактериальных культур, чтобы 

можно было одновременно поместить в нее три предметных стек- 

ла. В качестве подставки для стекол служат две Г-образно изо- 

гнутые стеклянные палочки. На дно чашки кладется влажный 

лист фильтровальной бумаги, чтобы предотвратить препараты от 

подсыхания. 

Наблюдение агглютинации в каплях мы производим путем 
микроскопирования капель под покровными стеклами и не рань- 
ше, чем по прошествии 20—30 минут, так как при проведении 
соответствующих опытов мы убедились, что агглютинация резко 
возрастает в первые полчаса после взаимодействия агглютинн- 
нов сыворотки с эритроцитами крови. Последующие наблюдения 
можно вести каждые 2 часа. 

Перед тем как производить первое микроскопирование, мы 
рекомендуем прибавить к каждой капле вытяжки по одной кап- 
ле физиологического раствора и сразу же произвести перемеши- 
вание уголком покровного стекла, а еще лучше струей выдувае- 
мого из пипетки воздуха (кончик пипетки при этом должен на- 
ходиться на некотором расстоянии от поверхности капли). После 
добавления физиологического раствора агглютинация усили- 


вается не менее чем в два раза. 

Значительное усиление истинной агглютинации после разведе- 
ния взвеси агглютинированных эритроцитов Ффизислогическим 
раствором известно сравнительно давно, однако этот прием до 
сих пор не был перенесен в практику экспертизы. 

С целью выяснения влияния на агглютинацию физиологиче- 
ского раствора мы брали сыворотку в кратном разведении. Титр 
сыворотки устанавливался добавлением р ри Эви 
троцитов с применением центрифугирования. осле т 
центрифугирования к каждой пробирке добавлялась к к 
зиологического раствора и снова проза центре ре 
ние. После второго центрифугирования с до А и 
гического раствора наблюдалось усиление титра р 


первой-второй ступени. ы 
а пу практической работе имет 22 
мость установить агглютинины в крови семимес : 
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Обычным приемом исследования агглютинины в крови не вы- 
являлись, только при двукратном центрифугировании с добав- 
лением физиологического раствора перед вторым центрифугиро- 
ванием были обнаружены агглютинины. 

Изложенная методика установления агглютининов в пятнах 
крови, как мы уже указали, мало отличается от первоначально 
предложенной Латтесом, однако применение центрифужного 
фильтрования для отделения вытяжки из пятна с добавлением 
физиологического раствора для усиления агглютинации делает 
этот прием исследования более’ эффективным. 





А. К. Туманов, 
кандидат медицинских наук 


(научный руководитель — 
профессор М. И. Авдеев) 








| К ТЕХНИКЕ ИССЛЕДОВАНИЙ 
ПРИ ОПРЕДЕЛЕНИИ ПРИСУТСТВИЯ КРОВИ 


В 1907 году Флорансом был предложен метод эпимикроско- 
пии для установления присутствия крови и предварительного 
суждения о ее видовом происхождении. В 1911 году В. А. Та- 
ранухин подверг дальнейшей разработке этот метод. В настоя- 
щее время методом эпимикроскопии — обнаружением формен- 
ных элементов крови на гладких поверхностях различных пред- 
метов с помощью опакиллюминатора и микроскопа — поль- 
зуются в судебной медицине. Этот метод описан в руководстве 

| М. И. Бронниковой, в учебнике Н. В. Попова, о нем упоминается 

в учебнике М. И. Авдеева. 

| Следует отметить, что Флоранс и В. А. Таранухин в своих 
работах предлагали не только морфологический метод определе- 
ния присутствия крови, но они указывали на возможность 
спектрального исследования крови непосредственно на предмете, 
где имеется пятно. Эта часть их работ, к сожалению, не нашла 
отражения в современной учебной литературе, и с нею поэтому 
незнакомы широкие круги экспертов. Эта методика имеет неко- 
торые положительные стороны и в определенных случаях может 
оказаться полезной при исследовании вещественных доказа- 
тельств. 

В связи с этим мы считаем целесообразным изложить мето- 
дику, предложенную Флорансом и В. А. Таранухиным, а также 
сделать некоторые рекомендации, которые вытекают из проде- 


ланных нами опытов. 

Флоранс и В. А. Таранухин рекомендуют при эпимикроско- 
пии свежего пятна крови, расположенного на предмете с глад- 
кой поверхностью, поместить на место окуляра микроскопа спек- 


лобина. 
троскоп и наблюдать спектр оксигемог 
В этом случае исследование производится не в проходящем, 


а в отраженном свете. Из луча белого света, которым освещается 
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исследуемый объект, кровь поглощает волны света определен. 
ной длины, почему при спектроскопировании такого объекта по. 
лучается спектр поглощения того или иного производного гемо- 
глобина. Этот метод имеет положительные стороны, так как он нь 
требует расходования ‘даже минимальных количеств исследуемого 
материала, который может быть необходим для дальнейших 
исследований. Такое исследование может быть произведено с 
весьма малым количеством крови. Оно не требует соскаблива. 
ния крови. Метод прост, требует очень мало времени для своего 
выполнения, и его положительный результат безусловно доказы- 
вает присутствие крови. 

Несмотря на эти положительные стороны метода, ряд при- 
чин не дает возможности применять его широко. 

К этим причинам в первую очередь относится то, что гемо- 
глобин крови в пятне по мере хранения его постепенно перехо: 
дит из оксигемоглобина в метгемоглобин и далее в гематин. 
Этот переход оксигемоглобина в метгемоглобин происходит в 
различные сроки, в основном зависящие от влияния температу- 
ры и света на пятно. Зачастую этот процесс длится от несколь- 


новление. В связи с этим Таранухин В. А. рекомендует в слу- 


глобина, превращать его в тгемохромоген непосредственно на ис- 
следуемом предмете путем добавления соответствующих -реакти- 
вов. Кальмус предлагает в таких случаях проделать какую- 
либо микрокристаллическую реакцию. Эти предложения безо- 
говорочно рекомендовать нельзя, так как добавляемые реактивы 
могут оказать влияние на соседние участки пятна крови и пре- 
пятствовать дальнейшему исследованию крови. Этими. предло- 
жениями можно воспользоваться только, когда эксперт имеет 
в своем распоряжении пятно микроскопических размеров, в ко- 
тором нет возможности пытаться устанавливать вид крови. При 
таких условиях целесообразно воспользоваться указанными 
предложениями. 

К причинам, которые ограничивают применение метода, пред- 
ложенного Флорансом и Таранухиным В. А., относятся также 
следующие. 

Во-первых, авторы метода предлагают исследовать только 
предметы с ровной гладкой поверхностью. Такие предметы в 
практике встречаются, но не составляют основной массы иссле- 
дуемых предметов. 

Во-вторых, прибор, с помощью которого предлагается произ- 
водить исследование — опакиллюминатор, —Щ Имеется далеко не 


во всех лабораториях. 
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Видимо, эти причины и привели к тому, что этот метод 3 
настоящее время совершенно не применяется. Однако некоторое 
изменение метода, которое ниже предлагается, может способ- 
ствовать расширению возможностей его применения как В лабо- 
раторных условиях, так и особенно в условиях осмотра места 


происшествия. 











Фото |. Положение источника света (осветителя ИО-7) 
при исследовании. 


Вместо опакиллюминаторов можно пользоваться осветителем 
к микроскопу, например, ИО-7 или просто настольной лампой. 
Этими источниками света освещают пятно, как указано на фо- 
то 1 и 2. При микроскопировании пятна выбирают по возмож- 
ности яркокрасный участок и, поместив на место окуляра микро- 
скопа микроспектроскоп или спектроскоп прямого зрения, рас- 
сматривают спектр вещества, находящегося в пятне. Причем, 
если гемоглобин крови находится в состоянии оксигемоглобина, 
то спектр его можно увидеть не только тогда, когда кровь нахо- 
дится на гладких блестящих предметах, но и при исследовании 
пятен на материи, бумаге, дереве и других предметах. 

Для того чтобы в объектив микроскопа попадало меньше по- 
сторонних лучей, объект можно закрывать сверху кусочком 
черной бумаги с небольшим отверстием. Черная бумага кладется 
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так, чтобы в ее отверстии находился исследуемый Участок 
) 

пятна. 
Спектр оксигемоглобина нами наблюдался на мат 


= ериях раз- 
личной окраски, толщины, с ворсом и без ворса. 


Фото 2. Положение источника света (настольной лампы) при исследов 


ании. 


Фото 3. Спектральное исследование в отраженном свете. 








При образовании метгемоглобина спектр его обычно увидеть 
г удается. В этом случае можно на используемый участок На- 
нести капельку дистиллированной воды, При этом нередко мож- 
но отметить полосу метгемоглобина в красной части спектра. 
ов этой области спектра многие вещества дают полосы поглоще- 
ния, и потому по этой полосе устанавливать кровь надо весьма 
осторожно. Здесь необходимо произвести сравнение со спектром 
метгемоглобина. 








Фото 4. Положение приборов и пятна при исследовании 
в проходящем свете. 





Четкость и регулярность получения спектра оксигемоглобина 
зависят от ряда моментов: цвета предмета-носителя — лучше 
спектр наблюдается на светлых материях, чем на темных или 
красных; характера пятна — густое ли пятно или помарка; 
имеются ли корочки, очень они толстые или нет; степени неров- 
ности поверхности предмета-носителя. В первые два-три дня 
спектр оксигемоглобина наблюдался на всех предметах. В по- 
следующее время спектр оксигемоглобина отмечался не всегда. 
(Пятна крови хранились при комнатной температуре на свету.) 
В некоторых пятнах спектр оксигемоглобина обнаруживался че- 
рез семь-десять дней после образования пятна. 

При исследовании пятен крови, расположенных на не очень 
плотных и толстых тканях, когда последние несколькс пресбечи- 
вают при рассматривании их на свет, можно произвести слек- 
тральное исследование в проходящем свете. =: 

Для этого пятно без всякой предварительной обрабогки 
помещается на предметный столик микроскопа и, как обычно, 
освещается с помощью зеркала микроскопа. В пятне при микро- 
скопии выбирают участок, наиболее подходящий для вы 
скопии (красного цвета и прозрачный). Затем ешь я 
микроскопа помешают микроспектроскоп т Ре еее 
мого зрения и наблюдают спектр оксигемоглобина. а. ке 
оксигемоглобина не отмечается, то можно на исследуе! к 

сток. нанести каплю дистиллированной воды и наблюдать спектр 


метгемоглобина. 349 


НИ, 














Когда исследуется пятно сравнительно больших Размеров 
(диаметр пятна превышает 0,5 см, т. е. длину щели спектроско. 
па прямого зрения), то можно все исследование Производить с 
помощью только спектроскопа прямого зрения. Исследование 
можно производить как в отраженном, так и в проходящем све. 
те. При исследовании в отраженном свете пятно освещают ка. 
ким-либо источником света (желательно иметь более или менее 
сильный источник света) и, поднеся к пятну спектроскоп, пря- 
мого зрения, рассматривают спектр поглощения исследуемого 
вещества (фото 3). 

Для исследования в проходящем свете пятно в вертикальном 
положении помещают перед источником света и, приблизив к 
нему спектроскоп прямого зрения, рассматривают спектр погло- 
щения исследуемого вещества (фото 4). 

Следует заметить, что при пользовании только спектроскопом 
прямого зрения результаты получаются менее четкие, чем при 
производстве микроспектрального исследования. Однако при не- 
котором навыке эксперта в свежих пятнах он почти всегда мо- 
жет получить вполне удовлетворительные результаты. 

Этот метод, на наш взгляд, может применяться при осмотре 


на и не портит вещественного доказательства. Кроме того, при 
осмотре места происшествия эксперт чаще имеет дело со срав- 
нительно свежими следами крови. 

Положительный результат исследования дает основание 
эксперту говорить о присутствии в пятнах крови. Отрицательный 
результат исследования указывает только лишь на то, что с дан- 
ным пятном надо в условиях лаборатории произвести соответ- 
ствующие реакции для установления крови. 

Применение изложенного метода микроспектроскопическогс 
исследования может быть полезным и приводит в ряде случаев 
к положительным результатам при судебномедицинском иссле- 
довании вещественных доказательств. Метод позволяет откры- 
вать минимальные количества крови и, кроме того, сохранять их, 
что обеспечивает возможность дальнейшего исследования крови. 
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НОВЫЙ МЕТОД ПРИГОТОВЛЕНИЯ ПОПЕРЕЧНЫХ 
СРЕЗОВ ВОЛОС ‹ 


Исследование волос, выполняемое в порядке судебномедицин- 
ской экспертизы, особенно в случаях, когда выдвигается вопрос 
об идентификации, т. е. об установлении принадлежности их 
какому-либо определенному лицу, нередко оставляет какой-то 
осадок неудовлетворенности. Это касается прежде всего возмож- 
ности использования освещенных в литературе методов исследо- 
вания волос и эффективности самих методов. 

Если изучение волоса по длине, верхушке или его корню 
дает в основном одинаковые результаты в руках различных 
исследователей, применяющих даже неодинаковые способы 
предварительной очистки волос и различные среды при микро- 
скопии, то вопрос о поперечных срезах представляется значи- 
тельно менее ясным. Существует полное единодушие в части 
признания значения формы поперечного сечения волоса, формы 
канала и характера распределения пигмента для решения вопро- 
са о характере волоса и особенно его индивидуальной принад- 
лежности. 

Что касается метода получения поперечных срезов волос, то 
до последнего времени каждый исследователь останавливается 
ча трудностях и недостатках предложенных до него методов и 
старается их преодолеть, предлагая свои, пусть даже небольшие, 
но новые видоизменения в способе получения поперечных срезов. 

Уже в конце прошлого столетия появился ряд крупных работ 
по судебномедицинскому исследованию волос: Львов (1883), 
Оболонский (1886), Минаков (1894), Лондон (1900). В каждой 
из этих больших работ затрагивается вопрос о поперечном сечении 





1 Долсжено на 4-й расширенной конференции Ленингралского отделения 
Всесоюзного научного общества судебных медиков и криминалистов 28 января 
1949 г. 
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волоса. Однако в них отсутствует описание методики изучь. 
ния поперечного сечения волоса, и речь идет обычно о № 
«разреза» волоса. Это наряду с отсутствием описания ИЛИ ИЗОб. 
ражения на рисунках деталей микроскопического характера 


лись изучению микроскопически тонкие, получаемые специальны. 
ми способами, срезы, а исследовалась только поверхность ПОПЕ- 
речного сечения волоса, получаемого путем разреза волоса. При 
этом, понятно, прежде всего определялась форма поперечного 


волос. Освещая вопрос о деталях поперечных срезов Волос, не- 
которые авторы (Шибков, 1924; Косоротов, 1928; Госме, 1938) 
просто говорят, что волосы «заключают в парафин или целлои- 


а другие (Бокариус Н. С., 1930; Попов, 1946) даже не затраги- 
вают вопроса о методике приготовления поперечных срезов. 


Се {ег (1945) также рекомендует заливку в парафин, останав- 
ливаясь подробно на методике, которая складывается 
из 12 отдельных манипуляций и требует не менее двух. суток. 


волос целлулоид, между двумя пластинками которого распола- 
гались волосы, а пластинки склеивались при помощи ацетона. 


Когда срезы волос освобождались от целлулоида, они перено- 
сились из ацетона на предметное стекло и заключались м 
ним и покровным стеклом в канадский бальзам. Понятно, чт 
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довлетворительных срезов среди многих  неудовлетво- 
рительных. 

В 1938 году Бронникова внесла в метод Кокеля изменения. 
Бронникова предложила смачивать поверхность блока ацетоном, 
что, смягчая целлулоид, облегчает получение среза, и помещать 
целлулоидный срез прямо в канадский бальзам без предвари- 
тельного растворения целлулоида в ацетоне, Кроме того, Брон- 
никова указала, что блоки для просушки можно держать под 
грузом в несколько килограммов, а не помещать в тиски. Все 
эти предложения облегчали и упрощали возможность получения 
удовлетворительных поперечных срезов волос путем заключения 
их в целлулоид. Этот метод получил распространение в специаль- 
ных судебномедицинских работах, посвященных исследованию 
вело, и в практической деятельности судебномедицинских 
экспертов. Правда, отдельные авторы вносят новые предложения 
для улучшения метода получения целлулоидных срезов (Давидо- 
вич, 1938; Сидоров, 1944; Овсепян, 1946), но они не меняют суще- 
ства метода Кокеля, видоизмененного Бронниковой. В своем ру- 
ководстве по судебномедицинским исследованиям вещественных 
доказательств (1947) Бронникова почти дословно повторяет опи- 
сание методики получения поперечных срезов волос, описанной 
ею в 1938 году. Она не использует предложений, содействую- 
щих, по мнению предложивших их авторов, улучшению разра- 

ботанной ею методики. 

Практическое использование способа получения поперечных 
срезов волос, заключенных в целлулоид, выявляет ряд трудно- 
стей. Прежде всего может подвести приготовленный целлулоид- 
НЫЙ блок, в нем могут остаться незначительные участки, не под- 
вергшиеся склеиванию ацетоном, что препятствует получению 
правильных срезов волос. Далее, выявляется необходимость и 
тельного нахождения блока в тисках или под грузом. Срок этот 
не может быть менее суток. Желательно даже его ре Ат 
личить. В целлулоидный блок может заключаться небо 
количество волос. Лучше всего срезаются единично рас 


же они сгруп- 
Е лулоида волосы. Если г 
еее ^ ы либо плохо срезанные воло 


пируются в пучок, то в срезе видн 
этом месте 
сы, либо пустоты, соответственно реет 
срезам. Эта особенность хорошо выявляется Мы видим в поле 
Мах, приведенных в работах р поперечных сре- 
микроскопа небольшое количество, около д фиксирующими их 
З0В ВОЛОС, располагающихся линейно между 
целлулоидными пластинками. достаточного количества срезов 
а невозможности получения предлагает вм 
ВОЛОС останавливается и Овсепян. о рентгенопленку, 
толстых целлулоидных пластинок брат шести слоев пленки, а 


ти- } 

ЧТо позволяет изготовлять блок из пя укладываются ыы 

в каждом промежутке между ен утверждает Овсепян, 

Такое изготовление блока позволяет, ка 

Ш 
23 «Вопросы судебно-медицинской экспертизы», вып 











«получать до 30 и более поперечных срезов в одном препарате» 
Правда, в своей диссертации Овсепян микрофотографий таки 
препаратов не приводит, а ограничивается демонстрацией боль. 
шого числа микрофотографий, на каждой из которых представ. 
лен только один поперечный срез волоса. Однако, добиваясь 
увеличения количества срезов волос в одном препарате, Овсепян 
вынужден значительно удлинить срок просушки блока, доводя 
его до трех-четырех дней. 

Как видим, основными недостатками способа получения по- 
перечных срезов волос при помощи целлулоидных блоков 
являются: трудность изготовления прочного блока из целлулоида, 
быстрая порча ножей микротома при отсутствии ножа С, дли- 
тельность времени, необходимого для получения поперечного 
среза волос, исчисляемая двумя-четырьмя сутками, и возмож- 
ность получения в одном препарате только незначительного ко- 
личества поперечных срезов волос. 

Перечисленные недостатки особенно выступают в случаях, 
когда на экспертизу поступает большое количество образиов во- 
лос, когда подлежащие изучению волосы могут быть получены 
В достаточном количестве и когда выявляется необходимость бо- 
лее быстрого проведения исследования. Такие экспертизы побуж- 
дают искать новые, более простые и более быстрые методы для 
получения поперечных срезов волос. 

В порядке проведения специальных исследований и последу- 
ющей проверки полученных результатов. в ‘практической работе 
стало возможным остановиться на следующей методике получе- 
ния поперечных срезов волос. 

Исследуемые волосы подвергались предварительно общему 
осмотру, затем изучались под микроскопом конец или верхушка 
волоса, корень его, особенности кутикулы, строение волоса по 
длине. После этого можно было переходить к получению попз- 
речных срезов. 

Волосы, выделенные для получения срезов, помещались на 
час в смесь из равных частей эфира и абсолютного спирта. За- 
тем они расправлялись и, соответственно каждой пробе, склады- 
вались в пучки при расположении на одной высоте либо ниж- 
них, либо верхних концов их. Один конец такого пучка захваты- 
вался пальцами левой руки, и на него наносилась препароваль- 
ной иглой капля целлоидина, растворенного в ацетоне (раствор 
имеет консистенцию глицерина). Капля, стекая по пучку книзу, 
склеивает волосы пучка, чему способствует приглаживание его 
пальцами правой руки. Если одной капли мало, то берут несколь- 
ко капель, пока пучок волос не будет представляться в виде тон- 
кой налочки толщиной около | мм или несколько болыне и дли- 
ной около 2—3 см. 

По такому способу получается пучок из каждой пробы во- 
лос. Если волос достаточно, то в пучок захватывается от 50 до 
100 волос, а если мало, то либо все имеющиеся, либо несколько 
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волос разрезаются на отрезки длиною по 2—3 см. Отрезки скла- 
дываются вместе и тогда уже приготовляется пучок, содержащий 
довольно большое количество волос. Если приходится ограни- 
чиваться, в силу необходимости, очень малым количеством во- 
лос, обнаруженных в каком-либо месте, то понятно, что волосы, 
присылаемые для сравнения, могут быть использованы в боль- 

шом количестве. Чем больше будет взято волос, тем лучше, так 

как тем больше шансов будет найти какие-либо своеобразные 

детали в волосах или отметить особенность, не наблюдаемую в 

других волосах. 


Заключенный в целлоидин пучок волос просушивается на воз- 
духе 2—3 часа. : 

Как уже было сказано, подобные пучки волос или целлоиди- 
новые палочки, содержащие волосы, приготовляются из каждой 
присланной для исследования пробы волос. 

Моментом, осложняющим сравнительное изучение волос, 
является необходимость изучения многих препаратов, каждый из 
которых содержит только один сорт волос. Если имеется четыре- 
пять сортов волос, то чрезвычайно трудно сохранить в памяти 
особенности каждого из них и выявлять эти особенности в дру- 
гом, находящемся под микроскопом препарате. Правда, Бронни- 
кова рекомендует пользоваться при этом сравнительным окуля- 
ром, позволяющим видеть сразу два поля зрения двух микро- 
скопов. Если даже и не говорить о малой доступности таких 
окуляров, то нельзя не указать, что картина поперечного сечс- 
ния волоса находится в большей зависимости от толщины среза, 
и волосы одни и те же будут различно выглядеть, прежде всего 
в части распределения и характера пигмента, при толщине сре- 
за, например, в 5 и 10 в. Кому приходилось резать целлулоид- 
ные блоки, тот знает, насколько трудно получить от различных 
блоков срезы одной и той же толщины. А если толщина срезов 
колеблется и самые срезы находятся в различных препаратах, 
то иногда нельзя распознать сходство волос, хотя оно фактиче- 
ски имеет место. 

Эти соображения побуждали найти такую возможность, при 
которой все подлежащие сравнительному изучению волосы бы- 
ли бы заключены в один блок и, таким образом, поперечные 
срезы всех волос попадали бы все вместе в каждый срез такого 
6 

Эта возможность достигается следующим образом. Приготов- 
ленные пучки всех сортов волос, проходящих при какой-либо 

С блок из воска. Делается это 

экспертизе, заключаются в Олин” й воск расплавляется в 

следующим образом. Обычный желтьи каетСи целлои- 

чашечке. Затем в него погружается и сразу извл С 

ок волос. Сперва она погру 

диновая палочка, пани” Воск сразу застывает, и 

жается одним концом, затем Другим. Все па- 
кутанной толстым слоем воска. 

м волос, подлежащие сравнительному 
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изучению, складываются вместе и путем сдавливания пальц 

причем воск несколько размягчается, спрессовываются ами, 
толстый пучок или восковую палочку, заключающую все ИН 
волос. После этого толстая палочка погружается Нескольк 
при быстром извлечении, в расплавленный воск. Каждое 
жение с последующим извлечением приводит к утолщени 





Фото |. Десять образцов волос в одном препарате. 


теттоледем 


Блок этот, подобно парафиновому, приклеивается путем рас- 
плавления металлическим шпаделем одного конца его к дере- 
вянному кубику, покрытому таким же расплавленным воском. 
Затем блок опускают в холодную воду для полного остывания 
воска. Минут через 15—90 можно приступить к изготовлению 
срезов, фиксируя блок в микротоме и используя любой нож. 
Прежде всего срезается верхушка блока до появления в плоско- 
сти среза всех пучков волос, что видно простым глазом. Когда 
установлено, что все пучки попадают в плоскости среза, тогда 
настраивают микротом и стараются произвести возможно тонкий 
срез (толщиною 5—10 м). Такой срез, относительная удовлетво- 
рительность которого выявляется простым осмотром, проверяется 
под микроскопом, и, если устанавливается наличие всех волос 
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Фото 2. Десять образцов волос известных лиц и три`образца ‚ подлежащих 
установлению в одном препарате. 








бра 1 х 
Фото 3. Десять образцов волос известных лиц и три образца, подлежащи 
установлению в одном препарате. 





соответственно каждому пучку, то срез переносится на предмет. 
ное стекло в каплю канадского или а бальзама. На 
поверхность среза наносится вторая капля оальзама, И, когда 
прекращается выделение пузырьков из бальзама, то препарат 


покрывается покровным стеклом, которое придавливается слегка 


пальцем до полного расплавления препарата. Такой препарат 


для изучения или оставляется на 
обычный гистологический 


рительно. 

Возникает вопрос, как можно под микроскопом узнать, с ка- 
ким сортом волос мы имеем дело в каждом пучке? Возможность 
распознания под микроскопом ‘отдельных сортов волос дости- 
гается следующим образом. В каждый пучок включается до 
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склейки Их целлоидином шелковая нитка или волокно цветной 
шелковой нитки. Ивет нитки фиксируется в протоколе исследо- 
вания, например, волосы, обнаруженные в руке трупа, содержат 
красную нитку, волосы гр-на П.— синюю, волосы гр-на Р.— зе- 
леную И Т. д. Эти цвета отчетливо выявляются под микроскопом 
и позволяют судить, с каким сортом волос мы имеем дело. 








| 
Фото 5. Поперечный срез волос (толстый срез). 


При таком методе исследования достигается возможность 
ый изучения в одном срезе всех сортов интересующих нас волос. 
И Все волосы представлены в одинаковых условиях, прежде всего 
при этом гарантируется одинаковая толщина всех срезов, что, как 
| уже было отмечено выше, имеет существенное значение. 

Может случиться, что возникнет необходимость определить 
и" принадлежность обнаруженных волос кому-либо из группы лю- 
и" дей в 50 и более человек. При предлагаемом способе исследова- 
№ ния это делается чрезвычайно просто и быстро. У каждого лица 
|’ берется небольшая прядь волос, из нее готовится пучок. Пучки 


складываются по десять вместе и готовится для 50 сортов волос 
всего пять блоков. Затем приготовляется отдельно один пучок 
волос, подлежащих идентификации. На наших фотограммах 
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представлены три пучка, подлежащих сравнению. Они пла 
ляются в каждый из пяти блоков и производятся срезы. Е 

Таким образом, в каждом препарате имеется 13 сортов волос 
(десять — известных людей и три — подлежащих установлению). 
Изучая эти препараты, удается в ряде случаев установить, кому 
из многих людей принадлежат интересующие нас волосы 
(см. фото 2 и 3). 





Фото 6. Поперечный срез волос (большое 
увеличение). 


Такое массовое исследование может быть произведено в те- 
чение одних суток. 

На микрофотограммах представлена разница, выявляемая в 
одних и тех же волосах при неодинаковой толщине среза. Раз- 
ница эта выявляется вполне отчетливо, хотя в данном случае 
имелась незначительная разница в толщине срезов, равная все- 
го нескольким микронам (см. фото 4 и 5). 

Как видно из изложенного, нет никакой необходимости осво- 
бождаться от воска, в который заключены поперечные срезы во- 
лос, как на это указывают некоторые авторы, производившие 
заливку волос в воск. Хотя мы пользовались не белым воском, 
а желтым, наличие его в препарате не отражается на качестве 
среза и возможности изучения его под микроскопом, будет ли 
это под малым увеличением или даже под большим (см. фото 6). 

Следует коснуться нескольких неудач, с которыми можно 
столкнуться при изготовлении поперечных срезов волос описан- 
ным выше методом. Основная из них сводится к ломкости среза 
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и возможности выпадения части волос из пучков, что представ- 
ляется на срезе в виде пустот, соответственно отдельным пучкам. 
Обычно такое выпадение волос может иметь место в централь- 
ной части пучка, содержащего большое количество волос. Для 
предотвращения хрупкости среза он несколько согревается про- 
стым сдавлением блока пальцами и поднесением пламени спич- 
ки или спиртовой горелки к спинке микротомного ножа. Для пред- 
отвращения выпадения из препарата отдельных срезов волос 
наносят на поверхность блока перед производством среза каплю 
жидкого целлоидина и размазывают ее по поверхности среза 

препаровальной иглой. Поверхность блока быстро высыхает, ста- 

новится тусклой, и тогда производится срез. Так как целлоидин 

плотно пристал с наружной поверхности к срезанным волосам, 

то пленка целлоидина фиксирует все срезы волос, имеющиеся в 

препарате, предотвращая возможность выпадения их. Эти 

приемы способствуют получению вполне удовлетворительных 

срезов. 


Выводы 


1. Метод заливки волос в целлоидин — воск при использова- 
нии цветных шелковых ниток для отличия под микроскопом 
каждого сорта волос, как правило, допускает возможность полу- 
чения в одном препарате поперечных срезов всех подлежащих 
изучению или сравнению волос. 

2. При предлагаемом методе исследования достигается воз- 
можность получения срезов всех изучаемых волос в совершенно 
сходных условиях и, прежде всего, одинаковой толщины, что 
имеет особенно существенное значение. 

3. Заливка многих образцов волос в один блок, а следова- 
тельно, и возможность получения в одном препарате поперечных 
срезов всех подлежащих сравнению волос, чрезвычайно упро- 
щает и ускоряет судебномедицинское исследование волос. 
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